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Direktor: Prof. Dr. med. A. Eckert-Möbius) 


Zusammenfassung: Die Atmung stellt in 
ihren Ursachen und Auswirkungen ein 
außerordentlich vielgestaltiges komplexes 
Geschehen dar, an dem die Nase als Vor- 
bereitungsorgan der Einatmungsluft und als 
sehr empfindlich ansprechendes Reflexorgan 
in wesentlich größerem Ausmaß teilhat, als 
allgemein bekannt ist. Die rechtzeitige Er- 
kennung der hier besprochenen ursächlichen 
Faktoren, die die normale Nasenatmung 
beeinträchtigen und ihre möglichst frühzei- 
tige Beseitigung ist eine vordringliche ärzt- 
lihe Aufgabe. Nur wenn der behandelnde 
Arzt diese Zusammenhänge kennt, sieht und 
beachtet, können schwere körperliche und 
geistige Entwicklungsstörungen und viel- 
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Erkrankungen der Lufitwege 


von A. ECKERT-MOBIUS 


Summary: The act of respiration represents 
an extremely manifold complex entity in 
regard to its origin and effects. The nose, 
being a reflex organ with very sensitive 
reactions, is a preparatory organ for the 
respirated air and participates in this pro- 
cess much more than is generally known. It 
is a highly important task for the physician 
to overcome respiratory disturbances and 
to detect the underlying causative factors, 
which hamper normal nasal respiration. 
Serious disturbances of mental and physical 
development andoften pathological sequelae 
can be avoided only when the doctor con- 
cerned recognizes, observes, and detects the 
underlying processes. 


99. JAHRGANG - HEFT 39 


Die Bedeutung der normalen Nasenatmung für die körperliche 
und geistige Entwicklung des Menschen und für die 


Resume: La respiration constitue, par rap- 
port ä ses causes et effets, un processus 
extraordinairement complexe et varie, auquel 
le nez, en tant qu'organe preparatoire de 
d’inspiration et organe reflexe ä reponse 
tres sensible, participe dans une mesure 
notablement plus vaste qu'il n'est gen£rale- 
ment connu. Le diagnostic pr&ecoce des fac- 
teurs causatifs discutes, qui entravent la 
respiration nasale normale, et leur suppres- 
sion aussi pr&coce que possible, constituent 
un devoir urgent pour le medecin. De graves 
troubles du developpement physique et 
mental et, souvent, des phenomenes secon- 
daires, ne peuvent &tre prevenus que si le 
medecin traitant connait, voit et considere 


fahe krankhafte Folgeerscheinungen ver- 
hütet werden. 


Die altüberlieferte Lehre von den 5 bzw. 6 Sinnen des 
Menschen stempelt die Nase im Denken des medizinischen 
Laien zum Geruchsorgan. Über die weniger sinnfällige, 
für die Gesamtentwicklung jedes Menschen und für die Er- 
krankungen der Luftwege so bedeutungsvolle respirato- 
tische Funktion wissen nur wenige Gebildete halbwegs 
Bescheid. Ärztliche Vorschläge und Maßnahmen in dieser 
Hinsicht stoßen deshalb auf geringes Verständnis. Und selbst 
in Ärztekreisen werden infolge unzureichender Kenntnis der 
hierbei in Betracht kommenden vielgestaltigen ursächlichen 
Zusammenhänge die Störungen der normalen Nasenatmung 
zum Schaden der Patienten vielfach nicht genügend berück- 
sichtigt. Es erscheint deshalb angebracht, als Vertreter der 
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde hierzu kurz Stellung zu nehmen. 

Schon ein Blick auf die Anatomie der Nase weist ein- 
drucksvoll auf die überragende Bedeutung ihrer respira- 
rischen Funktion hin. Die mit spezifischem Geruchsepithel 
äusgekleidete Regio olfactoria nimmt nur einen winzigen Teil 
der hinteren oberen Nasenspalte unterhalb der Siebplatte ein. 
Die gesamte übrige Nase einschließlich aller gleichfalls an 
der Atmung beteiligten Nasennebenhöhlen ist mit respi- 
fatorischer Schleimhaut ausgekleidet und durch die 
Einlagerung der mit Schwellkörpern ausgestatteten Nasen- 
Muscheln dieser Atmungsfunktion ganz speziell angepaßt. 

Praktisch-klinische Erfahrungen, funktionelle Studien und 
*xperimentelle Untersuchungen bestätigen die aus dem ana- 
tomischen Befund sich ergebende große und vielseitige Be- 
deutung dieser respiratorischen Funktion für die normale 


3 


ces rapports. 


Atmung und durch ihre Vermittlung für die Entwicklung, 
Leistungsfähigkeit und Gesundheit des Menschen, welcher 
krankhaften Störungen der Atmung besonders häufig ausge- 
setzt ist. Diese Störungen äußern sich je nach dem Lebens- 
alter in verschiedener Weise und Stärke. 

Der Säugling wird durch unzureichende Nasenatmung 
am stärksten beeinträchtigt. Das hat seinen Grund in der 
extremen Hochlagerung seines Kehlkopfes und der retro- 
velaren Lage der halbröhrenförmig gestalteten Epiglottis 
(vgl. Abb. 1). Diese für den Säugling zweckmäßige Anordnung 
hat zur Folge, daß in Mundruhe und beim Saugen sein Atem- 
weg gegen die Mundhöhle völlig abgeschlossen ist. Dieser 
Abschluß wird nur während des Schluckaktes für einen Augen- 
blick unterbrochen, und zwar — ohne Lageveränderung des 
Kehlkopfes — im Bereich der Sinus piriformes, durch die die 
angesaugte Milch beiderseits des hochstehenden Kehlkopfes 
in den Schlund gepreßt wird. Der Säugling kann also während 
seiner langdauernden Nahrungsaufnahme gleichzeitig atmen; 
er kann aber — wie die meisten übrigen Säuger während 
ihres ganzen Lebens — zwanglos nur durch die 
Nase atmen. 

Neugeborene mit angeborener doppelseitiger Cho- 
analatresie sind daher meist lebensunfähig und er- 
sticken, wenn nicht durch besondere Hilfsmaßnahmen und 
rechtzeitige Operation eine ausreichende Nasenatmung her- 
gestellt wird. Aus den gleichen Gründen gilt auch der Säug- 
lingsschnupfen, der die Nasenatmung für längere Zeit 
ausschaltet, mit Recht als eine sehr ernste Erkrankung. Und 
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selbst nur stärkere Beeinträchtungen der Nasenatmung durch 
doppelseitige unvollständige oder einseitige 
totale Choanalatresie oder durch angeborene 
Rachenmandelhyperplasie u. a. können infolge 
der für zusätzliche Mundatmung, immer wieder erforderlichen 
Unterbrechungen des Saugaktes schwere Ernährungsstörun- 
gen zur Folge haben. 


© 


Abb. 1: Hochgestellter Kehlkopf mit retrovelarer Lage des Kehldeckels 
beim Neugeborenen (Paramedianschnitt) 


Nach Abschluß der Säuglingsperiode führt die während des 
ganzen Wachstums fortschreitende Abwärtsverlage- 
rung des Kehlkopfes — in Verbindung mit einer Ab- 
flachung des Kehldeckels — zu einer zunehmend größeren 
offenen Verbindung zwischen Mund und Schlund bei tief- 
gelagerter Zunge. Der Kehlkopf liegt fortan nicht mehr rück- 
wärts, sondern abwärts des Zungengrundes, der beim Schluck- 
akt mit Unterstützung des Kehldeckels den dabei aufwärts 
sich ihm entgegendrängenden Kehlkopfeingang abdeckt. Durch 
diese Organverlagerung wird einerseits das Schlucken grö- 
ßerer und festerer Speisebrocken über den Kehlkopf hinweg 
ermöglicht, andererseits auch die Mundatmung mehr und 
mehr erleichtert, deren zeitweise Benutzung für Sprechen 
und Singen und für manche körperliche Höchstleistung funk- 
tionell erforderlich und unbedenklich ist. 


Eine andauernde Mundatmung ist also nach Ab- 
schluß der Säuglingsperiode ohne weiteres möglich und leider 
weit verbreitet. Sie verursacht aber schwerwiegende, wesent- 
lih andersgeartete Schädigungen. Handelt es sich beim 
Säugling vorwiegend um die Auswirkungen unzureichender 
Luftzufuhr und Ernährung, so werden sie im späteren Leben 
— bei ausreichend gewährleisteter Atmung durch den Mund 
und ungestörter Ernährung — im wesentlichen durch die 
Ausschaltung der Nase als spezifisches re- 
spiratorisches Vorbereitungs- und Reflex- 
organ ausgelöst. 


Zum Verständnis dieser Zusammenhänge müssen zunächst 
die verschiedenartigen teils unmittelbaren, teils mittelbaren 
physiologischen Auswirkungen der normalen Nasenatmung 
erörtert werden. 


In weiten Kreisen bekannt ist als wichtige unmittel- 
bare respiratorische Funktion der Nase die Erwärmung, 
Anfeuchtung und Reinigung der Inspirationsluft mit 
dem Ziel, die tieferen Luftwege und besonders die zarten 
Lungenbläschen vor schädlichen Reizwirkungen zu schützen. 

Uber das Ausmaß der Wärme- und Flüssigkeitsabgabe geben uns 
die experimentellen Untersuchungen Perwitzschkys Auskunft. Bei 
Zimmertemperatur von 25° wurde die eingeatmete Luft nach Passie- 
ren der Nase im Nasen-Rachen-Raum auf 32° und bis zum Kehl- 
kopfeingang nur noch um weitere 2° erwärmt. Bei kalter Winter- 
luft von minus 16° betrug die Temperatur im Nasen-Rachen-Raum 
plus 7°, am Kehlkopfeingang plus 16°. Bei zunehmender Abkühlung 
der Außenluft steigt also die Wärme&abgabe der Nasenschleimhaut 
zunehmend an. 

Die relative Feuchtigkeit der eingeatmeten Luft nahm bei den 
gleichen Versuchen im Bereich der Nase von 35% auf 79/0 bis zum 
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Kehlkopfeingang auf 95%/o zu. Die Hauptmenge des der Inspirätions- 
luft zugeführten Wassergehalts wird demnäch gleichfalls I:ereits 


“durch die Flüssigkeitsabgabe der Nasenschleimhaut geliefert. 


Aus den von anderer Seite bisher vorliegenden experimentellen 
Untersuchungen über das Staubbindungsvermögen lassen sich bisher 
eindeutige, den natürlichen Verhältnissen entsprechende «uanti- 
tative Vergleichswerte nicht ableiten. Daß aber in der Nase erheb- 
liche Staubmengen haften bleiben, kann man bei Untersuchung von 
Arbeitern in Staubbetrieben klinisch eindeutig feststellen. 

‚Diese quantitativ alle übrigen Schleimhäute weit über- 
ragende funktionelle Leistung verwirklicht den Schutz der 
tieferen Luftwege so weitgehend, daß deren Schleimhäute 
unter physiologischen Verhältnissen nur noch wenig dazu bei- 
zusteuern brauchen. Sie ist nur möglich durch die eingangs 
bereits angedeuteten Besonderheiten der Hohlraumbildung 
und Schleimhautstruktur, auf die wir im Hinblick auf die 
völlig anderen Verhältnisse bei Mundatmung anschließend 
noch etwas ausführlicher eingehen müssen. 

Die Zweiteilung der Nase durch die Nasenscheidewand und die 
weitere Unterteilung jeder Nasenhöhle durch die weit vorspringen- 
den drei Nasenmuscheln in ein System von spaltförmigen Gängen 
bewirkt neben einer aerodynamisch günstigen wirbelfreien Luft- 
durchströmung eine Vergrößerung der respiratorischen Schleimhaut- 
oberfläche um ein Vielfaches. Dazu kommt noch ein beachtlicher 
weiterer Zuwachs durch die weitgehend gleichartige Schleimhaut- 
auskleidung der seitlich angeschlossenen Nasennebenhöhlen, die 
entsprechend der Stärke der Inspiration und des dabei entstehenden 
intranasalen Unterdruckes einen Teil ihres feucht-warmen Luft- 
inhalts der Einatmungsluft zuführen. 

Die sehr drüsen- und gefäßreiche, im Bereich der Muscheln und 
der Nasenscheidewand mit kavernösen Schwellkörpern ausgestattete 
und mit Flimmerepithel bedeckte Schleimhaut ermöglicht einen un- 
gewöhnlich raschen und starken Wechsel ihrer Durchblutung und 
Schwellung unter dem Einfluß eines reich entwickelten vegetativen 
Nervensystems. Je nach den wechselnden Umwelteinflüssen und 
Atmungsanforderungen regelt sich dadurch reflektorisch die jeweils 
erforderliche Wärme- und Flüssigkeitsabgabe. Gleichzeitig erfolgt 
die Adsorption der beigemengten Luftverunreinigungen einschließ- 
lich der Bakterien, für deren Abtransport in den Rachen der Flim- 
merbesatz höchstens 20 Minuten benötigt. 

In allen diesen auf eine respiratorische Hochleistung spe- 
zifisch zugeschnittenen Besonderheiten ist also die Nase der 
weiten, einheitlichen, mit Plattenepithel ausgekleideten Mund- 
höhle als Atemweg weit überlegen. Die durch die vielface 
Unterteilung verstärkte Enge der Nase hat zwar zur Folge, 
daß bei körperlichen Höchstleistungen die nasale Luftzufuhr 
zeitweise nicht ausreicht und vorübergehend die Mundatmung 
zu Hilfe genommen werden muß. Bei den weitaus über- 
wiegenden durchschnittlichen Anforderungen an die Atmung 
aber wirkt sich diese relative Enge in zweifacher Hinsidt 
günstig aus: sie verlängert die Einatmungsperiode und ver- 
mehrt dadurch deren respiratorische Leistung; gleichzeitig 
fördert sie weitgehend die kräftige Entwicklung des Thorax 
und der für die Atmung erforderlichen Muskulatur. 


Die letzte Feststellung leitet bereits zu den mindestens 
ebenso bedeutsamen mittelbaren Auswirkungen der Nasen- 
atmung über. Es ist-ohne weiteres verständlich, daß die nasal 
bedingte Verlängerung und Vertiefung der Inspi- 
rationsphase schon im Ruhezustand, abgesehen von ihrem 
stetigen Einfluß auf die Entwicklung des Brustkorbes und die 
ihn bewegenden Muskeln, wesentlich dazu beiträgt, daß aud 
die peripheren Lungenabscnitte einschließlich der Lungen 
spitzen ausreichend belüftet und durchblutet werden. Bei ver- 
stärkten Anforderungen an die Atmung wird überdies durd 
reflektorische Verengerung des Naseneingangs und Vergrö- 
ßerung der Nasenschwellkörper eine zusätzliche Ver 
längerung und Vertiefung der Inspiration ausgelöst, die auto 
matisch eine entsprechende Mehrleistung der Nasen- und 
ebenso der Lungenschleimhaut zur Folge hat. Auf zahlreiche 
weitere mit der Atemtiefe zusammenhängende aer0' 
dynamisch-physikalische Einflüsse der Nasen 
atmung auf das Herz und das intrathorakale Gefäßsystem und 
damit auf die Blut- und Lymphzirkulation sei in diesem Zu 
sammenhange nur kurz hingewiesen. 
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Außerdem gehen von der beatmeten Nasenschleimhaut 
über das vegetative und zerebro-spinale Nervensystem (Tri- 
geminus, Olfaktorius, Vagus) zahlreiche, großenteils senso- 
motorische reflektorische Fernwirkungen aus. Abgesehen von 
den bekannten Husten-, Nieß- und Tränenreflexen und ge- 
legentlihem reflektorischem Atemstillstand infolge über- 
mäßiger nasaler Schleimhautreizung werden durch sie mittel- 
bar und unmittelbar auh Atmung, Kreislauf und 
Stoffwechsel vielgestaltig beeinflußt. 


Die schon von Mink vermutete weitgehend getrennte Be- 
lüftung beider Lungen durch die gleichseitigen Nasenhälften 
hat durch neuere experimentelle Untersuchungen am Men- 
schen eine weit darüber hinausgehende Bestätigung gefunden. 
Samzelius Lejdström konnte mittels eines bilateralen Tronko- 
pneumographen feststellen, daß entsprechend der verschie- 
denen Durchgängigkeit beider Nasen die physiologischen 
Atembewegungen der Lungen asymmetrisch sind und zwar 
stärker ausgeprägt auf der besser luftdurchgängigen Nasen- 
seite. Bei Verschluß einer Nasenhälfte trat eine Verschiebung 
der Atmungsamplitude nach der der offenen Nasenhälfte ent- 
sprechenden Körperseite ein. Die Tatsache, daß die Anästhe- 
sierung einer Nasenhälfte die homolateralen Atembewegun- 
gen verminderte, weist auf einen Reflexvorgang hin, der 
durh den Reiz der Einatmungsluft auf die Nasenschleimhaut 
ausgelöst wird. Sercer konnte mit anderen Untersuchungs- 
methoden nachweisen, daß die Atmungstiefe einer jeden 
Lunge durch direkte nasobronchiale Reflexe mit der 
Luftdurchgängigkeit der zugehörigen Nasenhälfte gekoppelt ist. 

Alle diese Untersuchungen lassen erkenen, daß die 
Atmungsregulation einen ungewöhnlich viel- 
gestaltigen komplexen Vorgang darstellt, an dem 
de Nase mittelbar und unmittelbar weit- 
gehend beteiligt ist, und daß darüber hinaus von einer 
ungestörten Nasenatmung zahlreiche indirekte Fernwirkungen 
ausgehen, welche sich auf die körperliche Entwicklung und 
das Allgemeinbefinden vielgestaltig vorteilhaft auswirken. 

Wenden wir uns anschließend den Störungen der 
normalen Nasenatmung zu, die zur Mundatmung 
führen, so müssen wir in ursächlicher Beziehung zwischen 
nasal und oral bedingter Mundatmung unterscheiden. 

Die nasal bedingte Mundatmung kommt durch eine mehr 


oder weniger vollständige Verlegung der Nase selbst oder 
des Nasenrachens zustande. 


Bei Kindern handelt es sich dabei, abgesehen von den 
bereits erwähnten Choanalatresien am häufigsten um die 
Rachenmandelhyperplasie, die meist bis zum 
10. Lebensjahr an Größe zunimmt. Bei stärkerer Ausbildung 
verlegt diese in manchen Familien gehäuft auftretende Kon- 
stitutionsanomalie den Nasen-Rachen-Raum und damit den 
Tubeneingang und die Choanen mehr oder weniger voll- 
ständig. Die mit Tuben-Mittelohr-Katarrhen einhergehende 
Behinderung der Nasenatmung macht sich während des Schla- 
fes infolge der durch die liegende Körperhaltung vermehrten 
Blutfüllung der Kopforgane verstärkt bemerkbar. 

Nach der Pubertät sind die weit verbreiteten Verbie- 
gungen und Leistenbildungen der Nasenscheide- 
wand die häufigste Ursache oder Mitursache. Starke doppel- 
seitige Leistenbildung kann beide Nasen fast vollständig 
verlegen. Aber auch starke einseitige Verbiegung führt zu 
erheblichen Atmungsstörungen, weil die auf der weiteren 
Seite entstehende Wirbelbildung die Atmung erschwert. Dazu 
kommt, daß auch geringere Formabzweigungen der Nasen- 
sheidewand ebenso wie eine mittlere Rachenmandelhyper- 
plasie häufige Wegbereiter der anschließend zu nennenden 
Schleimhautentzündungen sind. 

Entzündliche Verengerungen des Nasenlumens 
durch akute und chronishe katarrhalische Nasen- 
ind Nebenhöhlenentzündungen sind in jedem 
lebensalter häufige Ursachen der Mundatmung. Die wesent- 
ich selteneren spezifischen chronischen Infektionen durch 

esund Tuberkulose können nicht nur im Höhepunkt 
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der Entzündung, sondern auch durch anschließende narbige 
Verwachsungen die Nasenatmung mitunter sogar völlig 
ausschalten. 

Eine oral bedingte Mundatmung liegt vor, wenn bei luft- 
durchgängiger Nase der für das Zustandekommen der Nasen- 
atmung erforderliche Abschluß der Mundhöhle nicht aus- 
reichend gewährleistet ist. 

Zur Aufrechterhaltung dieses Abschlusses, auch bei völlig 
entspannter Muskulatur — wie z.B. im Schlafe —, ist eine 
luftdichte Anlagerung der Zunge an den durch die Zahn- 
reihen und den unversehrten harten und weichen Gaumen 
gebildeten annähernd halbkugeligen Hohlraum erforderlich. 
Diese Anlagerung erfolgt nach willkürlichem Lippenschluß, 
bei dem die Zunge zunächst im Mundboden verbleibt, durch 
den stets sich unwillkürlich anschließenden Schluckakt (vgl. 
Abb. 2). Solange der Mund geschlossen bleibt, wird dann das 
Gewicht der Zunge, des Unterkiefers und der angrenzenden 
Halsweichteille samt den von den tieferen Luftwegen aus- 
gehenden Zugkräften — ohne jede Muskelarbeit — vom 
öußeren Luftdruck kompensiert. Der Mundschluß bleibt auf 
diese Weise auch während des Schlafes bestehen. Jede Lücken- 
bildung, die diesen luftdichten Abschluß durch die Zunge 
verhindert, führt deshalb zur oral bedingten Mundatmung. 


Abb.2: Lage der Zunge in Mundruhe nach Mundscluß und anschließendem 

Schluckakt. Schmaler Unterdruckspalt unter Gaumenmitte. Punktierte Linie = Haupt- 

atmungsstrom, gestrichelte Linien = Lage der Zungenoberflähe und der Hals- 
weichteile nach Mundschluß vor nachfolgendem Schluckakt 

Ihre bekanntesten Ursachen sind Nasen- und 
Gaumenscharten, die je nach ihrer Ausdehnung bald 
mehr den vorderen, mittleren oder hinteren Mundabschluß 
beeinträchtigen. 

Eine weitere häufige Gruppe bilden die teils erbbedingten 
mit starker Progenie oder Prognathie einhergehenden 
Anomalien der Kiefer- und Zahnbildung, die 
zwangsläufig zum offenen Biß führen sowie die gleich- 
artigen durh Rachitis, Lutschen oder Flaschen- 
ernährung des Säuglings bedingten oder begünstigten 
Gebißveränderungen. 

Von seltenen Ursachen seien Tumoren der Mundhöhlen, 
Luxationen des Unterkiefers, Traumen und 
daraus entstehende Narbenbildungen genannt, die den 
Kieferschluß oder die Anlagerung der Zunge an den Gaumen 
verhindern. 

Die klinischen Auswirkungen der Mundatmung sind für 
beide Formen die gleichen. Abgesehen von einer geringen 
kieferkompressorischen Komponente durch die fehlende An- 
lagerung und Zugwirkung der Zunge am harten Gaumen werden 
sie im wesentlichen durch die Ausschaltung der spezifischen 
Leistung der respiratorischen Nasenschleimhaut bedingt. 

Am bekanntesten sind die absteigenden, akut rezidivieren- 
den und chronishen Katarrhe des Rachens, des 
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Kehlkopfes und der tieferen Luftwege infolge 
verstärkter Schleimhautreizung durch die bei Mundatmung 
unzureichend geminderten Auswirkungen der Inspirationsluft. 

Noch häufiger sind die leider viel zu wenig gewürdigten 
gleichartigen Auswirkungen auf die bei oraler Atmung am 
meisten betroffenen Gaumenmandeln, die zur weit verbrei- 
teten primär-chronischen Tonsillitis und ihren 
häufigen fokalen Folgeerscheinungen, akuten Rezidiven und 
Verwicklungen führen. Und schließlich wird auch die Ent- 
wicklung der Staubinhalationserkrankungen der 
Lungen durch Mundatmung wesentlich gefördert. 

Weniger beachtet, aber fast noch schwerwiegender für die 
Gesamtentwicklung und Leistungsfähigkeit besonders der 
Jugendlichen, sind die auf die gleiche Ursache zurückzufüh- 
renden Fernwirkungen der Mundatmung. Sie 
werden verstärkt durch die Abflachung der Atmung und durch 
die häufige Störung der Nachtruhe infolge Atemnot, die durch 
Zurücksinken der im tiefen Schlaf erschlaffenden Zunge ent- 
steht und erst durch Reflexsteigerung beim Wiederaufwachen 
vorübergehend wieder behoben wird. 

Als deren Folgen finden wir 


. eine Einschränkung der Brustatmung, man- 
gelhafte Entwicklung des Brustkorbs und 
seiner Muskulatur mit unzureichender Be- 
lüftung der oberen Lungenabschnitte (Flach- 
brust), 

. eine verringerte Anpassungsfähigkeit der 
Atmung an die jeweils an sie gestellten 
Anforderungen, 

.eine Verminderungallernasalen Atmungs- 
impulse auf Kreislauf und Stoffwechsel 
und damit auf die gesamte geistige und 
körperliche Leistungsfähigkeit, die be- 
sonders im Kindesalter, zusammen mit der 
gestörten Nachtruhe, die körperliche und 
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geistige Entwicklung aufs schwerste be.- 

einträchtigt. 

Solche Kinder machen schon rein äußerlich durch den o{fen- 
stehenden Mund und die fehlende Mimik einen leicht blöden 
Eindruck,- der durch ihre verlangsamte körperliche und gei- 
stige Reaktionsbereitschaft noch verstärkt wird. All diese 
Erscheinungen bilden sich weitgehend und um so rascher und 
vollständiger zurück, je früher ihre Ursachen beseitigt werden. 

Bei nasal bedingter Mundatmung machen sich vielfach noch 
zusätzlih stärkere unmittelbare Auswirkungen 
der behinderten Nasenatmung geltend. Durch die 
mangelnde Wegsamkeit der Nase wird der die Schleimhaut- 
durchblutung anregende regelmäßige Wechsel zwischen Über. 
und Unterdruck gestört. Es kommt zur Unterbrechung der 
Nebenhöhlenbelüftung, zur Stauung und zur Sekretansamm- 
lung im Nasen- und Nebenhöhlenbereich und zum Erliegen 
der Flimmertätigkeit der einander berührenden Schleimhaut- 
oberflächen der Nase. Dadurch entstehen denkbar günstige 
Vermehrungsbedingungen für die mit der Einatmungsluft ein- 
dringenden Keime. Die Überführung eines einfachen Erkäl- 
tungskatarrhes in bakterielle akute und chroni- 
sche Nasen- und Nebenhöhlenentzündungen 
wird dadurch ebenso gefördert wie die gleichartigen Erkran- 
kungen der praktisch-klinisch den Nebenhöhlen der Nase 
gleichzusetzenden Mittelohrhohlräume. 

Es ist eine alte klinische Erfahrung, daß die Beseitigung 
ursächlich mitwirkender Hindernisse im Bereich der Nase und 
des Nasenrachens eine wesentliche Voraussetzung für die 
Heilung aller dieser entzündlichen Erkrankungen darstellt. 
Der praktische Arzt sollte deshalb die durch Befragung, 
Beobachtung und äußere Untersuchung feststellbaren Störun- 
gen der normalen Nasenatmung mehr als bisher beachten 
und solche Patienten dem Facharzt zuführen. 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. A. Eckert-Möbius, Univ.-HNO-Klinik, 


Halle (Saale). 
DK 616.21 - 008.4 


Aus der Kinderklinik der Martin-Luther-Universität Halle a.d. Saale (Direktor: Professor Dr. med. J. Dieckhoff) 


Funktionelle Untersuchungen zur Frage einer Leberschädigung 
durch Isonikotinsäurehydrazid (INH) im Kindesalter 


von J. DIECKHOFF 


Zusammenfassung: Bei 146 mit INH behan- 
delten Kindern im Alter von 6 Monaten bis 


Summary: Various tests on liver function 


Resume: Chez 146 enfants traites par 


14 Jahren wurden verschiedene Leberfunk- 
tionsprüfungen vor und während der Be- 
handlung vorgenommen. Bei einem Teil der 
Patienten (Miliar- und Abdominaltuber- 
kulosen, Meningitiden und exsudavite Pleu- 
ritiden) ließ sich durch spezifische Leberfunk- 
tionsproben (Galaktose-, Bromsulfaleintest, 
Bilirubin im Serum) vor der Behandlung mit 
INH eine bereits durch die Tuberkulose 
bedingte Leberschädigung nachweisen. Bei 
diesen Patienten entsprachen auch die Ver- 
änderungen des Serumeiweißbildes und die 
Abweichungen der Eiweißlabilitätsproben 
weitgehend der Tuberkuloseerkrankung. 

Unter der INH-Behandlung wurden mit Bes- 
serung des klinischen Krankheitsbildes der 
Tuberkulose auch die vorher positiven Ga- 
laktose- und Bromsulfaleinproben negativ, 
die a-Globulinvermehrungen bildeten sich 
bei gleichzeitigem Albuminsanstieg unter 
Normalisierung der pathologisch veränder- 
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were carried out before and during therapy 
with isoniacid in a group of 146 children at 
ages varying from 6 months to 14 years. By 
means of specific tests on liver function 
(galactose-test, brome-sulfaleine-test, bili- 
rubin in serum), it was noted that in a por- 
tion of the patients (miliary and abdominal 
tuberculosis, meningitis and exsudative 
pleurisy) an impairment of the liver had 
been caused by tuberculosis before institu- 
tion of ioniacid therapy. During improve- 
ment of the clinical picture of tuberculosis 
under isoniacid therapy, previously posi- 
tive galactose- and bromsulfaleine-tests 
became negative. Under normalization of 
the pathologically altered protein-lability 
tests, the increased amount of a-globulin 
diminished, while albumin simultaneously 
increased. Thus, at a dosage of 10—12 mg./ 
kg. body-weight, a toxic effect of ioniacid 
on the liver parenchyma is improbable. Also 


l’'hydrazide isonicotinique (INH), dont läge 
etait compris entre 6 mois et 14 ans, il a 
et& procede, avant et au cours du traite- 
ment, ä differentes explorations fonctionnel- 
les du foie. Chez une partie des malades 
(tuberculoses miliaires et abdominales, me- 
ningites et pleuresies exsudatives), il ful 
possible de demontrer par des explorations 
fonctionnelles du foie specifiques (tests de la 
galactose et de la bromosulfaleine, bilirubine 
dans le serum), pratiqu&es avant le traite 
ment par l'INH, une l&sion hepatique, impu- 
table ä la tuberculose dejä. Chez ces mala- 
des, les alterations de la formule de la 
proteine serique et les derivations des tests 
de l'instabilite protidique correspondirent 
dans une large mesure ä la tuberculose. 

Sous l’effet du traitement par le 
tableau clinique de la tuberculose s’ame 
liora, les tests de la galactose et de la 
bromosulfaleine, prec&demment positifs, 
devinrent negatifs, les el&vations de l’a-glo- 
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ten Eiweißlabilitätsproben zurück, so daß 
bei einer Dosierung von 10—12 mg/kg 
Körpergewicht eine toxische Wirkung des 
INH auf das Leberparenchym unwahrschein- 
lih ist und auch die tuberkulotoxische 
Lebershädigung nicht als Kontraindikation 
einer INH-Behandlung betrachtet werden 
muß. 


Seit der Einführung des Isonikotinsäurehydrazids (INH) in 
die Therapie der Tuberkulose sind während und nach der 
Behandlung mit diesem Medikament eine Reihe von Neben- 
wirkungen beschrieben worden. Neben Störungen von seiten 
des Nervensystems, der Blutzirkulation und des Blutgerin- 
nungssystems wurde schon bald das Augenmerk auch auf 
Leberschäden durch INH gelenkt. 

Im Tierexperiment sahen eine fettige Degeneration des Leber- 
parenchyms gelegentlich bei hoher Dosierung über längere Zeit hin 
Rubin, Hassert und Mitarb. (1) sowie Uehlinger und Mitarb. (2) auf- 
treten. Auch nach Untersuchungen von Fust (3) hatten von den 
Kaninchen mit experimenteller Meningitis tbc., die mit Rimifon 
behandelt wurden, 2 bei der Sektion eine Fettleber. Die Tiere waren 
spontan eingegangen, nachdem das eine 283 Tage und das andere 
499 Tage behandelt worden war, und zwar bis zum 160. Tag mit 
i0mg und dann mit 20 mg/kg Körpergewicht. 2 Tiere, die bis zum 
160. Tag in gleicher Weise INH erhalten hatten, zeigten keinen 
pathologischen Leberbefund, ebenso 12 Tiere, denen noch längere 
Zeit das Medikament verabfolgt wurde. 

Uber gelegentliche Leberschädigungen durh INH bei EIı- 
wachsenen berichten Tanner, Wanner und Mitarb. (4), Carpi, 
Radenbach (5), Sweetnam und Murphy (6), Scheffler und Heinsen (7). 

Unter 50 Kindern sah Kuske (8) 4mal einen Leberschaden auf- 
treten. Nach Verabreichung von PAS und INH erfaßte Hartmann (9) 
durch die Bromsulfaleinprobe eine Funktionsbeeinträchtigung der 
Leber. Bei einem 3j. Kinde, das 180 Tage lang mit ?7mg/kg Körper- 
gewicht INH behandelt worden war, beobachtete Brockhaus (10) 
einen Leberschaden; im Vordergrund standen hier allerdings zere- 
brale Erscheinungen, wie Bewußtlosigkeit und Krämpfe. Höchst- 
gradige Verfettung der Leber und umschriebene Zellinfiltrate im 
Leberparenchym beschreibt Gerland (11) bei einem 2!/s Jahre alten 
Jungen, der nach 50 mg/kg Körpergewicht INH unter dem Bilde 
der. Intoxikation ad exitum gekommen war. Spieß (12) berichtet 
über 2 Kinder mit Hydrozephalus nach Meningitis, die 22 bzw. 
30mg/kg Körpergewicht INH 22 bzw. 24 Tage lang per os be- 
kommen hatten; histologisch konnten gelbe Leberzellen mit groß- 
tropfigen Fetteinschlüssen nachgewiesen werden. 

Aus jüngster Zeit liegt eine Mitteilung von Brügger (13) über 
4 Todesfälle vor, die mit der INH-Medikation in Zusammen- 
hang gebracht wurden. Es handelte sih um Kleinkinder im Alter 
von 9, 12, 17 und 26 Monaten, die nach einer Behandlungszeit von 
5 bis 6 Monaten ad exitum kamen. Außer 2 Kindern, die 12 mg/kg 
erhalten hatten, blieb die Dosierung im allgemeinen unter 10 mg/kg 
Körpergewicht. Die Sektion der Kinder ergab eine Leberverfettung, 
wobei besonders bemerkenswert war, daß der Lungenbefund nicht 
mehr im Vordergrund des Geschehens stand. Neben der Tuber- 
kulose und den zusätzlichen Infekten, die die Kinder interkurrent 
durchgemacht hatten, sieht Brügger das verabreichte Isoniazid mit 
als Urheber der Leberverfettung an. 

‚Demgegenüber sind nach Orlowski (14) beim Menschen während 
einer 3- bis 6monatigen Behandlungsdauer und bei üblicher Dosie- 
rung des Medikamentes Leberschäden nicht zu erwarten. Eine be- 
reits bestehende Erkrankung des Organs kann jedoch durch Ver- 
abfolgung von INH eine Verschlechterung erfahren. Auch scheint 
die Leber des tuberkulösen Diabetikers gegen Neoteben empfind- 
licher zu sein (Auftreten toxischer Schäden) als die nichtdiabetischer 
Tuberkulöser (Scheffler und Heinsen [7}). 

Bei der Diskussion einer Leberschädigung durch INH muß 
der Einfluß des tuberkulösen Geschehens auf die Leber mit 
in den Kreis der Betrachtung gezogen werden. 


Unter den spezifischen Veränderungen kann die Tuberkulose 
neben den äußerst selten vorkommenden solitären großknotigen 
Tuberkeln als Teilerscheinung einer Miliartuberkulose die Leber 
in Form einer miliaren Aussaat befallen. Auch auf das Vorkommen 
pseudotuberkulöser Prozesse in Form von miliaren Granulomen, 
die histopathologisch durch knötchenförmige retotheliale Prolife- 
tätionen in der Leber charakterisiert sind, muß in diesem Zu- 
sammenhang hingewiesen werden. Viel größere Bedeutung kommt 
aber zweifellos einer Toxinwirkung auf die Leber zu, die sich mehr 
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impairment of the liver due to toxic effect 
of the tuberculosis cannot be considered as 
a contraindication for isoniacid therapy. 
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buline regress£rent, les tests de l'instabilite 
protidique, pathologiquement modifies, se 
normaliserent, de sorte que, sous couvert de 
doses de 10 ä 12 mgr./kg de poids corporel, 
une action toxique de !'INH sur le paren- 
chyme hepatique est invraisemblable et que 
la l&esion h&patique tuberculotoxique ne doit 
non plus &tre consider&ee comme une contre- 
indication d’un traitement par I'INH. 


diffus auf das Lebergewebe auswirkt und in Form einer Fett- 
leber zeigt. 


Domagk (15) konnte durch Injektion von Tuberkelbazillen beim 
Meerschweinchen und Kaninchen hochgradige Leberschädigungen 
(Verfettung) erzeugen. Ferner sah Domagk bei Kranken mit aus- 
gedehnten Kavernen stark verfettete Lebern. Schürmann und Klein- 
schmidt (16) fanden unter 50 Fällen von Verfütterungstuberkulose 
bei Säuglingen 18mal stärkere Verfettung. Eine zentrale wie peri- 
phere Fettinfiltration der Leberläppchen, in einzelnen Fällen auch 
schon beginnende zirrhotische Umwandlung, wiesen bei Tuber- 
kulose Kienle und Knüchel (17) nach. 

Die morphologischen Veränderungen der Leber durch die 
Tuberkulose lassen eine Funktionsstörung des Parenchyms 
an sich schon zu. Aufschlußreich schien uns in diesem Zu- 
sammenhang die Beantwortung der Frage, ob bereits vor der 
Behandlung eine durch die Tuberkulose bedingte Leber- 
schädigung vorliegt oder ob eine Funktionsbeeinträchtigung 
der Leber erst im Verlauf der INH-Medikation auftritt. 

Wir führten die Untersuchungen bei 146 Patienten aus; 
untersucht wurden alle Formen der Tuberkulose (s. Tab. 1—3, 
Gruppe 1—5), und zwar bei älteren Säuglingen, Klein- und 
Schulkindern bis zum 14. Lebensjahr. Die Beobachtungsdauer 
betrug bis zu 28 Wochen. Die INH-Therapie — verwandt 
wurden „Neoteben Bayer“ und INH „VEB-Werk Leuna®” — 
wurde stets mit 5mg/kg Körpergewicht oral eingeleitet und 
nach einer Woche auf anfangs 12, seit 2 Jahren auf 10 mg/kg 
gesteigert. Zur Verhinderung vorzeitiger Resistenz wurde 
dann nach 14 Tagen mit Streptomycin (30 mg/kg Körpergewicht 
i.m. in 2 Tagesdosen) kombiniert. 

Zu Beginn der Behandlung und in 3—4wöchigen Abständen 
wurden jeweils folgende Funktionsproben durchgeführt: 
Galaktoseprobe nach Bauer, Bromsulfaleintest (5 mg/kg Kör- 
pergewicht, Kontrolle nach 3 und 45 Min.), Bilirubin im Serum 
nach Jendrassik, Cleghorn und Cröf; die Serumlabilitäts- 
proben: Thymoltest nach MacLagan, Kephalin-Cholesterin- 
Antigen-Flockungstest nach Hangar, Takata (mod. Mancke- 
Sommer), Weltmannsches Koagulationsband (nach Voigt- 
länder), Kadmiumsulfattrübungsreaktion nach Wuhrmann und 
Wunderly und das Verhalten des Bluteiweißbildes mit der 
Papierelektrophorese nach Grassmann; Gesamteiweiß: refrak- 
tometrisch und kolorimetrisch nach Kingsley (18), Sols (19). 
Außerdem wurden regelmäßig Senkungs-, Blutbild- und Urin- 
kontrollen (Urobilinogen) durchgeführt. 

Ergebnisse: In Tabelle 1 sind zum Vergleich die Galaktose- 
probe, der Bromsulfaleintest, der Bilirubingehalt im Serum 
und die Urobilinogenausscheidung bei den verschiedenen 
Tuberkuloseformen — Primärtuberkulosen mit qgutartigen 
Lungenverschattungen und endothorakale Lymphknotentuber- 
kulosen, tuberkulöse Meningitiden, Miliartuberkulosen, ex- 
sudative Pleuritiden und tuberkulöse Peritonitiden — (Gruppe 
1 bis 5) zusammengefaßt. Bei der ersten Gruppe, den Primär- 
tuberkulosen mit gutartigen Lungenverschattungen zeigen 
die „spezifischen“ Leberfunktionsproben, wie der Brom- 
sulfaleintest und die Galaktoseprobe, weder vor noch nach 
12wöchiger Behandlung mit INH eine Abweichung von der 
Norm. Bei den tuberkulösen Meningitiden (Gruppe 2) weisen 
in ca. 20 bzw. 60°/o der untersuchten Fälle die Galaktoseprobe 
und der Bromsulfaleintest, wenn auch meist nur geringe 
Funktionsstörungen, schon vor Beginn der INH-Therapie auf. 
Eindrucksvoller ist der positive Ausfall der genannten Proben 
bei den Miliartuberkulosen der Lungen, die hier eine 
zum Teil schwere Beeinträchtigung sowohl der Kohlenhydrat- 
stoffwechsel- als auch der Farbstoffausscheidungsfunktion der 
Leber bereits vor der Behandlung erkennen lassen. 
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Entsprechend der Schwere der Leberschädigung durch die 
Tuberkulose war auch der Bilirubinspiegel in 6 von 63 unter- 
suchten Fällen über 1 mg®/o erhöht. 


Tab. 1: Spezifische Leberfunktionsproben bei mit INH behandelten 
kindlichen Tuberkulosen 


[8° 13% |PE 
Gruppel 
Prim. Tbk. m. gut- 56 | 0| 0 | 0 | 8 | v.d. INH-Therapie 
artigen Lungenver- 0| 0 | 5 | 3Woch. nach INH-Therapie 
schatt. (perifok. 2|6s. 
sen) u. endothorak. 
Lymphkn.-Tbk. 
Gruppe 2 
Tbk. Meningitiden 14 | 3) 8| 8 | v.d. INH-Therapie 
ohne Miliartbk. der | ı 4| 0 | 3 | 3Woch. nach INH-Therapie 
9191-910] 
Gruppe 3 
Miliartbk. d. Lunge 63 ı 29 | 43 | 6 | 49 | v.d. INH-Therapie 
ohne u. mit Menin- 54 | 17 | 3 2 | 31 | 3Woc. nach INH-Therapie 
gitis . 
0 1 0 1 124-25, 
Gruppe 4 
Exsudative 101 3| 0 | 3|v.d. INH-Therapie 
Pleuritiden 1| 2/ 1 |4Wocd.nac INH-Therapie 
Gruppe5 
Peritonitis tbc. 3| 3) 3| 3 | v.d. INH-Therapie 
2 Auer 1 2 | 3Woc. nach INH-Therapie 
21.21 230121 6, 
21.0 


Ein ähnliches Verhalten wie ein großer Teil der Miliar- 
tuberkulosen zeigten auch die tuberkulösen Peri- 
tonitiden (Gruppe 5), während bei den exsudativen 
Pleuritiden die Galaktosebelastung und der Bromsulfaleintest 
keine oder nur geringe Abweichungen von der Norm ergaben. 

Bei den letal verlaufenen Miliartuberkulosen, Meningitiden 
und in einem Fall von tuberkulöser Peritonitis blieben die 
genannten Leberfunktionsproben unter der INH-Therapie 
positiv und verschlechterten sich teilweise noch ante finem. 
Im Gegensatz dazu war bei den geheilten Patienten eine 
Funktionsstörung der Leber in der 8. bis 12. Krankheitswoche 
in Übereinstimmung mit der Besserung des klinischen Bildes 
nicht mehr nachweisbar. 

Tab. 2 gibt eine Gesamtübersicht der elektrophoreti- 
schen Serumfraktionen vor und unter der INH- 
Behandlung bei den verschiedenen Tuberkuloseformen. 

Die Bluteiweißfraktion ist bei den gutartigen Lungenver- 
schattungen und den endothorakalen Lymphknotentuberku- 
losen vor Beginn der Behandlung meist normal oder nur 
geringgradig verändert; dies gilt sowohl hinsichtlich der 
Gesamtproteine als auch des Albumin-Globulin-Quotienten 
und der verschiedenen Globulinfraktionen. Mit zunehmender 
Schwere der Erkrankung, so vor allem bei der Miliar- und 
der Abdominaltuberkulose, der Meningitis und auch der exsu- 
dativen Pleuritis sind bei der Erstuntersuchung der Patienten 
die a-Globuline vermehrt, während gleichzeitig der Albumin- 
Globulin-Quotient absinkt, und zwar sowohl durch eine 
Albuminverminderung als auch zumindest bei einigen Fällen 
durch die Globulinvermehrung. Zu erwähnen wäre noch, daß 
bei Kleinkindern, vor allem in fortgeschrittenen Fällen oft die 
Globulinvermehrung fehlt, ein Befund, der mit den Angaben 
von Plückthun und Böhnke gut übereinstimmt (20) (siehe auch 
Humbert [21] und Ewerbeck [22]). 
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Wie aus der tabellarischen Zusammenstellung weiierhin 
hervorgeht, treten bei langfristiger Verabreichung von 10 bis 
12 mg/kg Körpergewicht INH keine Veränderungen im Blut- 
eiweißbild auf, die im Sinne einer Leberschädigung durch das 
Medikament zu werten sind. Unter der INH-Behandlung 
kommt es mit der Besserung des klinischen Krankheitsbildes 
zur langsamen Rückbildung der pathologisch veränderten 
Fraktion zur Norm hin; vor allem zeigen die bei der Auf- 
nahme erhöhten a-Globuline bei gleichzeitigem Albu- 
minanstieg regelmäßig eine rückläufige Tendenz, 

Die Serumlabilitätsteste als klinische Eiweißreaktionen, 
Thymoltest, Kephalin-Cholesterin-Test, Takata (bzw. Modi- 
fikation nach Mancke-Sommer), Weltmann-Band und die 
Kadmiumsulfatreaktion ergaben vor allem bei den cexsuda- 
tiven Tuberkuloseformen (Gruppe 3, 4 und 5) viel öfter 
positive Resultate als die gleichzeitig durchgeführten spe- 
zifischen Leberfunktionsproben, wie die Galaktoseprobe und 
der Bromsulfaleintest. Der Thymoltest und die Kephalinprobe 
waren die empfindlichsten Reaktionen (s. Tab. 3). 

. Unter den stark positiven Reaktionen befanden sich sowohl 
Patienten mit eindeutigem Leberschaden (positiver Brom- 
sulfalein- und Galaktosetest) als auch Miliartuberkulosen und 
Pleuritiden ohne sonst erkennbare Miterkrankung der Leber. 
Der Thymol- und Kephalintest wie auch die Takatareaktion 
wurden gelegentlich noch unter der INH-Behandlung stärker 
positiv, ohne daß nach dem Ausfall der „spezifischen“ Funk- 
tionsproben eine nachweisbare Leberstörung vorlag. Immer 
aber fand sich bei diesen Patienten neben der deutlichen 
Besserung des klinischen Krankheitsbildes eine Vermehrung 
der y-Globuline über 22/0 relativ, die bekanntlich die Eiweiß- 
labilitätsteste im positiven Sinne beeinflußt. Da eine y-Globu- 
linvermehrung nicht nur bei Lebererkrankungen, sondern 
auch bei günstiger Verschiebung der Immunitätslage auftritt, 
ist der positive Ausfall der Serumlabilitätsteste nicht ohne 
weiteres als Ausdruck einer Leberparenchymschädigung an- 
zusehen (23). 
Tab. 2: Bluteiweißbild bei mit INH behandelten kindlichen 
Tuberkulosen 


Elektrophorese 
= Globuline 
Gruppeil 
Prim. Tbk. m. 56| 0 9 2 9 0 7 | v.d. INH-Therap. 
gutart.Lungen- 0 5 1 4 1 5 | 3Woch. nach INH 
versch.u.endo- 0 3 1 4 09,68. 
thorak. Lymph- 010 0 82 
knotentbk. 
Gruppe2 
Tbc. Mening. 14 | 4 | 10 8 7 0 | v.d. INH-Therap. 
ohne Miliar- 10| 1 1.4 2 3 9 | 3 Woc. nach INH 
tbk.d. Lungen 90 0 1 0|0|ı8|9 
9/0 0 0 1 9135 
‚9/0 0 0 0 0 7|2 
8 0 0 0 0 5 125-26 
Gruppe 3 
Miliartbk. d. 63 5 15-1: 46 | 11 | 29 | v.d. INH-Therap. 
Lunge ohneu. 54 | 2 | 34 | 36 | 31 7 | 34 | 3Woc. nach INH 
mit Mening. | 0 7 4 3 1139|. 
4| 0 0 1 2.128 | 
#0 0 0 0 1 | 14 124-28 
Gruppe 4 
Exsudative 10 | 4 7 8 3 9 | v.d. INH-Therap. 
Pleuritiden 3 8 7 | 2 8 | 4Woc. nach INH 
1 5 5 4.0 8|8 
| 2 3 1) 97 614 
Gruppe5 | 
Peritonitis tbc. 38 3 3 2 | 1 1 | v.d. INH-Therap. 
2 | 2 2 2 2 |3Woc. nach INH 
2 1 2 2 2/0 36 
2’ 
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R. Koch: Notzuchtverbrechen oder plötzlicher Tod? 


Tab. 3: Labilitätsproben bei mit INH behandelten kindlichen 


Tuberkulosen 
2 
Gruppe I 
Prim. Tbk. m. gut-| 56 | 12 4 2 3 8 v. d. INH-Therapie 
artigen Lungenver- 1| 5 3Woc. n. INH-Therapie 
sen) u. endothorak. 
Lvmphkn.-Tbk. 
Gruppe 2 
Tbk.-Meningitiden | 14 | 13| 11 | 8 9 | 10 | v.d. INH-Therapie 
ohneMiliartbk.der| 10 | 8| 8| 6 | 4 | 5 3Woc.n. INH-Therapie 
Lungen 91 3 Fr 
9 1 0 2 1 
9 0 0 1 2 
8 1 0 0 0 125.2. 


Gruppe 3 
Miliartbk. d. Lunge! 63 | 59 | 51 | 43 | 47 | 39 | v.d. INH-Therapie 

ohne u. mit Menin-| 54 | 47 | 40 | 40 | 31 | 32 3woc.n. INH-Therapie 
gitis 123112117 ı m 


#| 1| 2/0 0| 0 12428, . 
Gruppe 4 
Exsudative 10| 9| 4| 7 6) 5 | v.d. INH-Therapie 
Pleuritiden 21 9 5| 3 |4Woc.n. INH-Therapie 
4 1 3 2 1 
2,3 1 ZU P 
Gruppe 5 
Peritonitis tbc. 3 3 3 3 3| 3 | v.d. INH-Therapie 
21 2, 2 2 2| 2 |3Woc.n. INH-Therapie 
2 2 2 1 0 
2 1 0 0 1 Sa . 


Das Weltmann-Koagulationsband zeigte bei den frischen 
schweren Miliartuberkulosen, Pleuritiden und Peritonitiden 
eine mehr oder weniger starke Linksverschiebung. Bei den 
schweren Miliartuberkulosen trat eine ausgesprochene Rechts- 
verschiebung in der Heilungsphase auf. Auch die Kadmium- 
sulfatreaktion fiel bei schweren bzw. fortschreitenden Menin- 
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gitiden und Miliartuberkulosen ausnahmslos positiv aus. Die 
positive Reaktion schien weitgehend von der durch die Tuber- 
kulose bedingten Dysproteinämie abzuhängen und ist daher 
wie die anderen Serumlabilitätsteste für die Beurteilung der 
Leberfunktion bei Tuberkulose u. E. ungeeignet und höchstens 
im Zusammenhang mit den „spezifischen“ Proben zu verwerten. 

Mit der Normalisierung des Bluteiweißes fielen die ge- 
samten Serumlabilitätsteste auch wieder negativ aus. 

Schließlich hatten wir Gelegenheit, den Einfluß inter- 
kurrenter Infektionskrankheiten auf die Leberfunktion zu 
untersuchen. Sowohl nach Masern als auch nach Varizellen, 
an denen insgesamt 9 bzw. 21 Kinder unter der INH-Behand- 
lung erkrankten, konnten wir 4- bzw. 6mal eine vorüber- 
gehende Verschlechterung der schon bestehenden Leberfunk- 
tionsstörung feststellen, die in deutlichem Zusammenhang 
mit der interkurrenten Infektionskrankheit stand. Trotz Ver- 
schlechterung der Leberfunktion durch den hinzugetretenen 
Infekt wurde bei den Patienten die INH-Behandlung in der 
oben angegebenen Dosierung (10—12 mg/kg Körpergewicht) 
fortgesetzt; da sich auch hier die Leberfunktionen unter der 
INH-Behandlung rasch wieder besserten, scheint uns die durch 
die Tuberkulose und interkurrenten Infekt bedingte Leber- 
schädigung durch die INH-Therapie keine Belastung zu 
erfahren. 

Zum Abschluß bleibt noch die Frage einer Therapie des 
Leberschadens im Rahmen der Tuberkulose zu erwähnen. 
Jaquelin und Roman haben unlängst über die therapeutische 
Zufuhr von Leberhydrolysaten in diesem Zusammenhang 
berichtet. Weitere Untersuchungen sind hier erforderlich. 

Schrifttum: 1. Rubin, B., Hassert, G. jr. u. Mitarb.: Amer. Rev. Tbc., 65 
(1952), S.392. — 2. Uehlinger, E., Siebenmann, R. u. Frei, H.: Schweiz. med. 
Wscr. (1952), S.335. — 3. Fust, F. u. Studer, A.: Helvet. Paediatr. Acta, 7 
(1952), 6, S. 558. — 4. Tanner, E., Wanner, J. u. Mitarb.: Schweiz. Zschr. Tbk., 9 
(1952), S.255u.292. — 5. Radenbah, K. L.: Tbk.-Arzt, 6 (1952), S.420. — 
6. Sweetnam, W. P. u. Murphy, E. F.: Lancet, 6726 (1952), S. 160. — 7. Scheffler, 
H. u. Heinsen, H. A.: Dtsch. med. Wschr. (1953), S.590. — 8. Kuske, F. A.: 
Ärztl. Wschr. (1953), S. 765. — 9. Hartmann, B.: Süddeutsche Tbk.-Ges. Lindau 
1955. Thieme Verlag, Stuttgart (1956). — 10. Brockhaus, I.: Dtsch. med. Wschr. 
(1954), S. 926. — 11. Gerland, W.: Beitr. Klin. Tbk., 113 (1955), S. 168. — 12. Spieß, 
H.: Mschr. Kinderhk., 101 (1953), S. 198. — 13. Brügger, H.: Tbk.-Arzt, 10 (1956), 
S.339. — 14. Orlowski, E.-H.: Klin. Wschr. (1953), S.434. — 15. Domagk, G.: 
Dtsch. med., Wschr. (1952), S.573. — 16. Schürmann, P. u. Kleinschmidt, H.: 
Säuglingstuberkulose in Lübeck. Arbeitskreis Ges. Amt, 69 (195), S.25. — 
17. Kienle, F. u. Knüchel, F.: Dtsch. med. Wschr. (1949), S. 499. — 18. Kingsley, 
G. R.: L. Laborat. Clin. Med., 27 (1942), S.840. — 19. Sols, H.: Nature (Lon- 
don), 160 (1947), S.89. — 20. Plückthun, H. u. Böhnke, H.: Beitr. Klin. Tbk., 110 
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Aus dem Institut für Gerichtlihe Medizin und Kriminalistik der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg in Halle (Saale) 


(Direktor: Prof. Dr. med. Rudolf Koch) 


Notzuchtverbrechen oder plötzlicher Tod? 


von R. KOCH 


Zusammenfassung: Es wird über den plötz- 
lichen Tod einer 44 Jahre alten, verheirate- 
ten Frau berichtet, die auf der Straße an 
Myokardsklerose verstarb. Agonale Blut- 
unterlaufungen durch unsachgemäße Hilfe- 
leistung täuschten einen Notzuchtversuh 
vor. Der Hymen war intakt. Es wird auf die 
pathologisch-anatomischen, gerichtsmedizini- 
schen und psychologisch-psychiatrischen Pro- 
bleme des Falles eingegangen. 


Summary: The cas of a 44 year-old woman, 
who died suddenly in the street of myo- 
cardial sclerosis is reported on. Incorrect 
first-aid, administered by a passer-by, caus- 
ed agonal haematomas, which made it 
appear that she had been raped. However, 
the hymen was intact. Problems concerning 
morbid anatomy, forensic medicine, and the 
psychological-psychiatrical background of 
this case are referred to. 


Resume: L'auteur rapporte le cas d'une 
femme mariee, ägee de 44 ans, subitement 
morte en rue par suite d’une sclerose myo- 
cardique. Des suffusions agonales, dues ä 
des secours inadequats, simulaient une tenta- 
tive de viol. L’'hymen e&tait intact. L’auteur 
discute les problemes anatomo-patholo- 
giques, medico-l&gaux et psychologico-psy- 
chiatriques du cas en question. 
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R. Koch: Notzuchtverbrechen oder plötzlicher Tod? 


Am 15. Juli 1951 nachts, wurde die 44 Jahre alte Ehefrau X. 
in die I. Medizinische Klinik eingeliefert. Der Aufnahmearzt 
konnte aber nur noch den vor ca. einer halben Stunde ein- 
getretenen Tod feststellen. Die Frau war vollständig angezogen 
und soll gegen Mitternacht auf der Straße sterbend aufgefun- 
den worden sein. Ihre Habseligkeiten waren vorhanden. 
Nähere Angaben waren nicht gemacht worden. Auffallend 
waren für den Kliniker frische Blutunterlaufungen an beiden 
Oberarmen, an der Innenseite beider Oberschenkel unweit 
des Genitale und eine Kopfplatzwunde. 

Aus diesem Grunde, zur Klärung der Todesursache und 
etwaiger „verbrecherischer Veranlassung“, wurde die gericht- 
liche Leichenöffnung beantragt, die am 16. 7. 1951 durch Ober- 
arzt, Facharzt für Chirurgie, Dr. Theo Becker (jetzt Dozent 
Chirur. Klinik der Universität Leipzig) und Prof. Dr. Rudolf 
Koch vorgenommen wurde. 

Der Sektionsbefund (G.S. 306/51) war auszugsweise folgender: 
Außere Besichtigung: An der linken Schläfenseite 4cnı 
oberhalb des linken äußeren Augenbrauenrandes eine 2,2:0,6cm 
große Durchtrennung der Kopfschwarte mit unscharfen Rändern 
(Platzwunde). — Der Hymen ist erhalten. — Bei vaginaler 
Untersuchung kann man mit dem Mittelfinger nur bis zum Mittel- 
gelenk eindringen. An der Innenseite bd. Oberschenkel Blutunter- 
laufungen. Kleinere Blutunterlaufungen von Erbsgröße an der Außen- 
und Unterseite der linken Kniescheibe, über dem linken äußeren 
Fußknöchel sowie an der Innenseite des rechten Unterschenkels 
14cm oberhalb des inneren Fußknöchels. — An den Oberarmen 
bds. weitere Blutunterlaufungen. 

Innere,Besichtigung: Bds. schlaffe exzentrische Herz- 
hypertrophie. Zahllose diffuse erbsgroße Schwielen. Flüssiges Blut. 


Klappenapparat o.B. — Gaumenmandeln vernarbt. — Abgelaufene 
Perisplenitis. — Alte kleinere Niereninfarkte. 

Das vorläufige Gutachten lautete seinerzeit folgender- 
maßen: 


1. Todesursache: Herzlähmung. 

2. Path.-anatomische Befunde: Hirnödem, Lungen- 
ödem und -emphysem, vernarbte Gaumenmandeln, exzentrische bds. 
Herzhypertrophie, diffuse Verschwielung, abgelaufene Perisplenitis, 
alte Infarktnarben an der rechten Niere, Stauungsleber, -nieren und 
-milz.. Alte Impressionsfraktur des re. Schläfenbeins. Platzwunde an 
der Stirn-Schläfenseite mit Blutunterlaufung. Blutunterlaufung am 
Hinterhaupt rechts, Blutunterlaufungen an beiden Oberarmen, am 
linken Ellenbogengelenk, an der Innen- und Außenseite bd. Ober- 
schenkel, an der Außenseite des linken Kniegelenks und an der 
Innenseite des rechten Unterschenkels. Hymen intactus, Menstrua- 
tion. 

3. Bezüglich der Frage der „verbrecherischen Veran- 
lassung“ ist auszuführen, daß die Platzwunde an der linken 
Stirn-, Schläfenseite und die Blutungen am Ellbogen durch Auf- 
schlagen entstanden sind, während die übrigen Blutunterlaufungen 
an den Oberarmen und Oberschenkeln Folgen laienhafter Hilfe- 
leistung (Hilfeleistung und Aufhebungsversuche?) mit Aufschlagen 
des Hinterhauptes sind. „Verbrecherische Veranlassung“ liegt nicht 
vor. Kein Alkoholgeruch (0,09%). 


Abb. 1 
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Die histologische Untersuchung (Prof. Koch) ergab 
eine diffuse Myokardsklerose (siehe Abb.1 und 2). Faservermeh- 
rung in den Interstitien. Auseinandergedrängte und teilweise atro- 
phische Muskelfasern. Stellenweise große, breite Schwielen mit 
völligem Schwund der Muskelfasern. 

Die Ermittlungen ergaben, daß die kinderlos verheirateten 
Eheleute X. am 15. Juli 1951 bei Bekannten eingeladen waren. 
Der Ehemann war ungefähr gleichaltrig, von Beruf Schrift- 
steller. Gegen Mitternacht trennten sie sich auf dem Heimweg. 
Da die Frau noch eine Portion Eis essen wollte, ging der Ehe- 
mann allein nach Hause. Vor Erreichen der Eisdiele brach die 
Frau plötzlich zusammen. Ein mit einer Dame vorbeikommen- 
der Polizeioffizier sprang hinzu und wollte Frau X. wieder auf 
die Beine helfen, da er nur einen Ohnmachtsanfall annahm. 
Der Versuch mißlang, wobei insbesondere der Kopf und das 
Gesäß besondere Schwierigkeiten bereiteten. Man benad- 
richtigte schließlich einen Krankentransportwagen, der die 
Sterbende in die Klinik brachte. 

Um aufzuklären, wieso bei der 44 Jahren alten, verheirate- 
ten Frau kein Geschlechtsverkehr stattgefunden hatte, wurde 
der Ehemann der Toten vorgeladen. Er gab zur Familien- 
anamnese an, daß der Vater der Toten fast im gleichen Alter, 
mit 40 Jahren, am akuten Herztod verstorben sei. Eine 
Schwester machte mit 22 Jahren Suizid, ein Bruder vergiftete 
sich bald nach der Verheiratung mit 43 Jahren mit Salzsäure, 
während zwei weitere Brüder leben. Bis auf zeitweilige Herz-, 
Mandel-, Nieren- und Blasenbeschwerden sei seine Frau im- 
mer gesund gewesen. In ärztlicher Behandlung habe sie sich 
in der letzten Zeit nicht befunden. Infolge ihrer Herzbeschwer- 
den habe sie sehr mäßig in allem gelebt, und war seit 1933 
mit ihrem Mann, einem Schriftsteller und Künstler, verheiratet. 
Ein normaler ehelicher Verkehr hat aber nie stattgefunden. Es 
war lediglich ein kameradschaftliches Zusammenleben bei 
gleichen geistigen Interessen. Der Mann erscheint weic, 
sensibel, feminin und schöngeistig, während sie kühl war und 
zweifellos die Führung in dieser „Ehe“ hatte. Über den 
Geisteszustand des Ehemannes und über das Zusammenleben 
gibt am besten ein „Psychogramm aus dem Leben der Frau, 
geb. 15.10.07“, das der Ehemann zur Verfügung stellte, 
Auskunft. 

„X. war ein Mensch hochbegabt, sehr wissend in allem. Das Ver- 
standesleben galt nur dem Buch, wo sie hier ein Studium hielt. Seele 
von ihr (das Fühlen im Körper selbst) war Wahrheit zum Herz, WO 
Gedichte zum Leben liefen, hier zur eigenen Freude in bezug Le- 
benserhaltung der Psyche zur Frau. Krankheit kannte sie nidt, 
außer Erbveranlagung chronischer Veränderungen in ihrem Körper 
selbst; zu erwähnen das Herz, Nieren, Mandeln, Blase. (Der Vater 
im Stammesleben war gleich hier veranlagt und starb im gleichen 
Lebensalter.) 

Durch richtiges Maßhalten aber konnte nie ein Leid in ihr zum Aus: 
bruch kommen, auch nie stellte sie Klagen im Vorgenannten. Sie 
lebte als anderer Mensch, der Körper kannte eine Selbstschule 
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E.H. Krüger: Ergebnisse und Erfahrungen an behandelten Fällen kolposkopisch auffälliger Befunde 


ohne Beeinflussung, nur richtige Lebensweise im Essen und Trinken 
war ihr Gebot zum Tag. Zu erwähnen auch die Geschwister von ihr, 
wo die Schwester im Alter von 22 Jahren Selbstmord beging, des- 
gleihen der Bruder, als dieser geheiratet hatte (zwei Brüder leben 
noch). 

Liebe abnorm, geheiratet wurde im Jahre 1933, zuerst ganze Zu- 
neigung, geschlechtliher Verkehr schlecht in bezug zum Mann, 
denn sie kannte überhaupt keine Veranlagung hierin, was eine 
Frau in bezug hierin kennt. Dadurch Zurückziehung vom Mann aus, 
jedoch deshalb die Ehe aufrecht erhalten, weil sie „geistig“ ein 
Leben besaß, wo ein Werk geschrieben wurde über das Leben selbst 
wiederum. Motive kannte sie in der Liebe (Gedankenbildeinschal- 
tungen), die Hysteriemomente auslösten, zu Zeiten aber nur, die nur 
zu beschwichtigen waren durch kluges Denken und feinsinnige 
Gespräche, wo Streit stets vermieden wurde.” 


Wenn wir zur endgültigen Beantwortung der Frage Not- 
zuchtversuch oder plötzlicher Tod kommen, so macht die Ant- 
wort plötzlicher Tod nach Kenntnis aller Umstände patho- 
logisch-anatomisch keine Schwierigkeiten. Es hat sich 
zweifellos um ein plötzliches Herz- und Kreislaufversagen aus 
natürlicher Ursache gehandelt. 


Infolge einer chronischen Fokalinfektion (Gaumenmandeln) 
ist es zur Perisplenitis, Niereninfarkten und schleichender, 
chronischer Myocarditis productiva gekommen. Ein derartiges 
schweres Krankheitsbild sieht man zuweilen auch nach Gelenk- 
rheumatismus, Influenza, Typhus, aber auch im Anschluß an 
andere Infektionskrankheiten. Bemerkenswert ist, daß Frau X. 
sich leidlich wohgefühlt hat und nicht in ärztlicher Behandlung 
war. Gerichtsärztlich war der Fall vor der Obduktion 
zweifelhaft. Die blauen Flecken an den Oberarmen und Ober- 
schenkeln (sog. „Kavaliergriffe“) sowie die Platzwunde, waren 
verdächtig. Die Feststellung der unversehrten Kleidung und 
Genitalien, dazu noch mit einem Hymen intactus bei einer 
44j. Frau, ließen einen Notzuchtversuch ausscheiden. Die 
„blauen Flecke“ waren zwanglos auf die unsachgemäßen Ver- 
suche, die Sterbende aufzuheben, zurückzuführen. Der Kopf 
muß noch zu Lebzeiten mit dem Hinterhaupt aufgeschlagen 
sein, während die Platzwunde an der linken Stirnschläfenseite 
und die Abschürfungen beim primären Hinfallen entstanden 
sein dürften. Alkoholabusus lag nicht vor (0,09%). Der Geni- 
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talschleim erwies sich als Fluor. Spermien fanden sich nicht. 
Auch waren entsprechende chemische Proben (Barberio und 
Florence) negativ. 

Vom psychologisch-psychiatrischen Stand- 
punkt aus hat es sich bei Frau X. mit großer Wahrscheinlich- 
keit um eine Psychopathin gehandelt. Hierfür spricht u. a. die 
Familienanamnese (Suizide). Durch ihre Krankheit wurde die 
Abneigung gegen normalen Geschlechtsverkehr (Hyp- bzw. 
Anästhesia) möglicherweise verstärkt. Frau X. lebte auch 
sonst völlig abstinent. Der ebenfalls sonderartige, weiche Ehe- 
mann paßte gut zu ihr. Er war ihr praktisch „hörig“, d.h. es 
wirkte Liebe bei gleichzeitiger Willensschwäche. 

Der beschriebene Fall vom plötzlichen Tode aus natürlicher 
Ursache wurde nicht nur wegen der relativen Seltenheit des 
Herzbefundes, der Eigenart seiner Umstände (Differentialdia- 
gnose Notzuchtverbrechen?), sondern auch deshalb mitgeteilt, 
um zu zeigen, wie wichtig es ist, alle Mosaiksteinchen eines 
Falles zu sammeln, ehe man zu einer endgültigen, wissen- 
schaftlich begründeten Beurteilung kommen darf. Hierzu ge- 
hört auch die Kenntnis der Ermittlungsakten. 

Ganz besonders lehren das auch die so häufigen Todesfälle durch 
Erhängen und Kohlenoxydvergiftung, wo die Sektion allein meist 
nicht weiterbringt. Hier sind die Ermittlungen am Tatort und quan- 
titative chemische Untersuchungen oft wichtiger zur Beantwortung 
der Frage Unfall, Mord oder Suizid. In einem von mir obergutacht- 
lich behandelten Falle hatten die Obduzenten Stauungsblutungen 
ins Pankreas bei Erhängen für Tritt gegen den Bauch gehalten. Der 
Ehemann wurde fälschlich in erster Instanz zu 7 Jahren Zuchthaus 
verurteilt. An Hand des Knotens (der Mann kannte den Schiffer- 
knoten als Sudentendeutscher nicht, während die Frau von der 
Küste stammte und diesen laufend knüpfte) und anderen Beweis- 
momenten konnte ich einwandfrei „Suizid“ nachweisen, so daß es 
zum Freispruch in der Revisionsinstanz kam. 

Die Beschreibung des vorliegenden Falles möge auch dazu 
beitragen, obduzierende Ärzte anzuregen (Länge, Körperbau- 
typ, Fettpolster in Millimeter, Dicke des Schädeldaches, Hymen 
[auch bei Verheirateten!]) grundsätzlich festzustellen, da sie 
später im Gerichtssaal von großer Wichtigkeit sein können. 


A: d. Verf.: Prof. Dr. med. Rudolf Koch, (19a) Halle (Saale), Franzosen- 
weg 1. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik Halle a.d. Saale (Direktor: Prof. Dr. med. K. H. Sommer) 


Ergebnisse und Erfahrungen an behandelten Fällen 
kolposkopisch auffälliger Befunde 


von E. H. KRUGER 


Zusammenfassung: In 0,72%/o aller erstunter- 
suchten Patientinnen war wegen bestehenden 
kolposkopischen und zytologischen Ver- 
dachtes eine histologische Serienschnittunter- 
suchung erforderlich, bei der in 50% aller 
Gewebsentnahmen, von denen sich uns die 
Ringbiopsie als die günstigste erwies, Kleinst- 
karzinome und sogenannte Oberflächenkarzi- 
nome gefunden wurden. Die Altersauftei- 
lung der Patientinnen mit atypischem 
Epithel entsprach den Angaben in der Litera- 
tur. Die Patientinnen mit Mikrokarzinomen 
und sogenannten Oberflächenkarzinomen 
wiesen eine höhere Schwangerschafts- und 
Geburtenzahl auf als die Frauen mit ge- 
Ting>ren Epithelatypien. Auch wenn der kli- 
Risc.e Befund für ein Karzinom spricht, ist 


Summary: In a group of female patients 
who were colposcopically and cytologically 
examined, 0,720%/ revealed a suspicion of 
cancer of the genital tract, thus making a 
histological series-section necessary. 50%/o 
of all the biopsies, among which the ring- 
biopsy proved itself particularly useful, gave 
evidence of small commencing cancers and 
so-called intraepithelial carcinomas. The 
patients with evidence of atypical epithe- 
lium were classified according to age, the 
results agreeing with data given in litera- 
ture. Patients with micro-carcinoma and so- 
called intraepithelial carcinoma had a higher 
number of pregnancies and deliveries in 
their case-histories than those with fewer 
atypical epithelium findings. Even if the 


Resume: Dans 0,72%/0 de toutes les malades 
soumises pour la premiere fois ä l’examen, 


-des soupcons colposcopiques et cytologiques 


necessiterent des recherches histologiques ä 
l'aide de coupes seriees: dans 50°/o des pre- 
levements de tissu, parmi lesquels la biopsie 
annulaire s’avera la plus favorable, l’auteur 
diagnostiqua des micro-cancers et des can- 
cers dits superficiels. Le classement, par äge, 
des malades avec epithelium atypique, re- 
pondit aux faits consignes dans la biblio- 
graphie. Les malades affect&es de micro- 
cancers et de cancers dits superficiels 
presenterent un taux de grossesse et de 
natalit& plus &leve que les femmes avec 
epithelium atypique. M&öme quand l’examen 
clinique parle en faveur d’un cancer, il est 
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es erforderlich, vor Einleitung der Therapie 
eine genaue histologische Klärung herbei- 
zuführen. Alle Frauen, bei denen wegen 
Kleinstkarzinomen der Uterus entfernt oder 
Radium appliziert worden war, sind bis 
heute gesund geblieben. Die Fälle mit sog. 
Oberflächenkarzinomen, bei denen thera- 
peutisch lediglich eine flache Portioampu- 
tation oder eine Exzision des suspekten 
Gewebes vorgenommen worden war, wiesen 
bei der Nachuntersuchung eine überraschend 
hohe Zahl kolposkopisch auffälliger Befunde 
auf. Dreimal wurde erneut ein sog. Ober- 
flächenkarzinom und einmal ein lokalisier- 
tes Portiokarzinom histologisch nach neuer- 
licher Gewebsentnahme gesichert. Diese 
Feststellungen sprechen gegen ein rein zu- 
wartendes Verhalten nach der Diagnose 
eines sog. Oberflächenkarzinoms. Von den 
im vorhergehenden besprochenen 209 Pa- 
tientinnen mit kolposkopisch auffälligen 
Befunden wurden auf Grund der histologi- 
schen Diagnose 62 Frauen definitiv behan- 
delt. Unter den verbleibenden 147 Beob- 
achtungsfällen mit anbehandelter Portio 
wurden innerhalb eines kurzen Zeitraumes 
erneut 36 auffällige kolposkopische Befunde 
erhoben, die fünfmal eine histologische Klä- 
rung erforderlich machten und viermal das 
Vorliegen eines sog. Oberflächenkarzinoms 
und einmal ein beginnendes lokalisiertes 
Karzinom ergab. Dies unterstreicht die Wich- 
tigkeit der Gewährleistung regelmäßiger 
Nachkontrollen aller Fälle mit anbehandel- 
tem atypischen Portioepithel. 


clinical findings strongly suggest cancer, it 
is necessary to clarify the diagnosis by 
accurate histological examination before 
therapy is instituted. All the women who 
had their uterus operatively removed, or in 
whom radium was applied because of small 
cancers, have survived and remained 
healthy up to the present. Cases with so- 
called intraepithelial carcinoma, in. whom 


only a superficial amputation of the cervix' 


or an excision of suspicious tissue had been 
performed, revealed under colposcopic ex- 
amination a high number of strikingly sus- 
picious findings. Three times a following 
biopsy of excised tissue gave clear histolo- 
gical evidence of newly developed intra- 
epithelial carcinoma, and once of a localized 
cancer of the cervix. These results empha- 
size that it is wrong to wait after the 
diagnosis of a so-called intraepithelial car- 
cinoma is established. 62 women out of the 
209 patients with the colposcopic findings 
discussed above, underwent thorough treat- 
ment. Among the remaining 147 cases, 
where the cervix was subjected to preli- 
minary treatment, suspicious colposcopic 
evidence was again found within a short 
period in 36 cases. Five of them made a 
histological clarification necessary. Four of 
these cases gave evidence of a so-called 
intra-epithelial carcinoma and one case 
showed the commencement of a localized 
cancer. This emphasizes the importance of 
regular control examinations in all cases 
with preliminarily treated atypical epithe- 
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indispensable de proceder, avant l'instiiution 
de la therapeutique, ä un £Eclaircisscment 
histologique precis. Toutes les femmes, 
dont l'uterus avait &t& enleve ou qui avaient 
ete soumises la curietherapie, sont rüstees 
bien portantes jusqu’ä ce jour. Les cas avec 
cancers dits superficiels, dans lesquels i] 
avait seulement &t& procede une ampu- 
tation plane du col uterin ou ä une excision 
du tissu süspect, presenterent ä l’examen 
secondaire un taux etonnamment &lev& de 
status colposcopiquement frappants. Dans 
trois cas, il fut decel& ä nouveau un cancer 
dit superficiel et dans un cas, apres un nou- 
veau prelevement de tissu, un cancer locali- 
se du col uterin. Ces constatations sont con- 
traires au comportement auquel l'’on s’attend 
apres le diagnostic d’un cancer dit super- 
ficiel. Parmi les 209 malades susindiquees, 
presentant des status colposcopiquement 
frappants, 62 femmes furent traitees defini- 
tivement en raison du diagnostic histo- 
logique. Parmi les 147 cas restants, dans les- 
quels le traitement du col uterin avait ete 
commence&, on enregistra dans un delai assez 
bref ä nouveau 36 status colposcopiquement 
frappants qui ne&cessiterent cing fois un 
eclaircissement histologique et quirevelerent 
quatre fois la presence d’un cancer dit 
superficiel et une fois un cancer localise 
debutant. Ces faits soulignent l’importance 
des contröles de rappel r&guliers dans tous 
les cas avec £pithelium atypique du col 
uterin, oü le traitement avait e&te com- 
mence. 


lium of the cervix. 


Diesen Beobachtungen liegen die Ergebnisse der histo- 
logischen Serienschnittuntersuchungen von der Portio bei 209 
Frauen zugrunde, die aus einer Gesamtzahl von 28900 erst- 
untersuchter Patientinnen wegen kolposkopisch und zyto- 
logisch suspekter Befunde in einem Zeitraum von 2'/sz Jahren 
in unserem Labor durchgeführt wurden. Es war also in 
0,72°/o eine histologische Serienschnittuntersuchung notwendig 
(1::139). 

Wir glauben, daß die kostspielige und zeitraubende Auf- 
arbeitung des entnommenen Gewebes und seine Durchsicht in 
Serien notwendig und kein überflüssiger Luxus ist. Nur durch 
die histologische Serienschnittuntersuchung ist eine exakte 
prätherapeutische Diagnosestellung möglich. Für die Diagnose 
eines sog. Oberflächenkarzinoms oder beginnenden Karzinoms 
ist sie unumgänglich. Der große Anteil doch destruktiven 
‘ Wachstums nach der Diagnose eines sog. Oberflächen- 
karzinoms, wie er in bis 70°%0 berichtet wird, hätte bei Auf- 
arbeitung eines genügend großen Gewebsmaterials durch 
Serienschnitte rechtzeitig vor Einleitung einer ungenügenden 
Therapie nachgewiesen werden können. Allerdings erfordert 
eine zuverlässige histologische Beurteilungsmöglichkeit neben 
der subtilen Aufarbeitung des Materials auch eine austei- 
chende Gewebsentnahme, z.B. in Form der Ringbiopsie. Ohne 
diese Voraussetzung wird eine gewissenhafte mikroskopische 
Entscheidung — es wird hier an die ambulant durchführbaren 
„Knipsbiopsien“ gedaht — nur in den seltensten Fällen 
möglich sein. 

Die Histologie gehört an das Ende aller diagnostischen 
Maßnahmen. Die Auswahl der zu klärenden Fälle trifft die 
Kolposkopie unter Zwischenschaltung der Zytologie. Die aus- 
reichende Gewebsentnahme hat stets stationär zu er- 
folgen. 

Bei unseren 209 histologischen Serienschnittuntersuchungen 
wurde das Gewebsmaterial wie folgt gewonnen: 

Ergab sich nach wiederholten kolposkopischen und zyto- 
logischen Kontrollen die Notwendigkeit zur Gewebsentnahme, 
so wurde meist eine Ringbiopsie und in wenigen Fällen eine 
breite Keilexzision ausgeführt. Die Ringbiopsie wurde mit 
einem schmalen Skalpell vorgenommen; sehr gut eignet sich 
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hierzu ein Fistelmesser. Wir haben an anderer Stelle aus- 
führlich über das Vorgehen bei der Gewebsentnahme von 
der Portio berichtet (Krüger). 38mal wurde gleichzeitig eine 
Zervixkürettage vorgenommen. Der Portiodefekt nach den 
Ringbiopsien wurde meist durch eine Bonney-Plastik gedeckt; 
In 16°%/e wurde die Portio abschließend verschorft. 

Die 209 Gewebsentnahmen differenzieren sich in 23 Keil- 
exzisionen und 186 Ringbiopsien, bei denen 38mal gleichzeitig 
eine Zervixkürettage vorgenommen wurde; 29mal wurde die 
Portioscheibe nachträglich vom Operationspräparat zur histo- 
logischen Verarbeitung entnommen. Hierunter war 8mal der 
Uterus aus anderen Gründen (Deszensus, Myom, Blutung in 
der Menopause — mit kolposkopisch-atypischem Epithel an 
der Portio) exstirpiert worden. 

Insgesamt wurden von den 209 Gewebsentnahmen 228 564 
Schnitte angefertigt und die Diagnose in Zusammenarbeit mit 
dem Pathologen gestellt, wofür Prof. Wätjen besonders ge- 
dankt sei. 


Ergebnisse der Serienschnittuntersuchungen: 


Ca coolli lokal. . . . . 5 = 73% 

Mikrokarzinome . . . . 28 = 132% 1: 328 
sog. Oberflächenkarzinome 60 = 284% 1: 481 i 
unruhiges Epithel . . . 25 = 12,1% 

abnormes Epithel . . . 31 = 15,0 %0 


In annähernd 50% aller Gewebsentnahmen ergab die 
Serienschnittuntersuchung das Bestehen eines sog. Ober- 
flächenkarzinoms, Mikrokarzinoms oder eines Kleinstkarzl- 
noms, das über das Mikrostadium gerade hinausging. Gegen- 
über den von Treite, Limburg u. a. mitgeteilten Ergebnissen 
ist dies ein gutes Resultat. 

Durch Serienschnittuntersuchung wurde ein sog. Ober- 
flächenkarzinom auf 481 erstuntersuchte Frauen = 0,21”, 
1 Mikrokarzinom auf 1032 = 0,097°/o, Vor- und Kleinstformen 
des Kollumkarzinoms also in einem Verhältnis von 1:328 
erstuntersuchter Frauen gefunden. 

Die obige Zusammenstellung bestätigt die Meinung von 
Kraatz, Dietel, Cramer u. a., daß ein sicherer Rückschluß vom 
kolposkopischen auf den histologischen Befund nur in Gren- 


noch 
treff 

gesic 
fällig 
zone 
liche 


zen 
vorel 
stellt 
sucht 
logis 
karzi 
fläche 
den 
bis 9 
der 
sten 
noms 
ding! 
nach 
unte: 
den 
abno 
rechi 
Un 
Ab 
So 
an d 

37ma 
bezir 
plaki 
Schu 
Be 
weil 
Be 
auf 
gesi 
ihre 
mun 
3 Be 
Epit 
wer 
Präc 
nad 
form 
Grei 
Krüs 
Be 
#: bein 
50. | 
36. 
dem 
unrı 
karz 
karz 
ben: 
hie: 
N 
Zah 
hän 
Geh 
zum 


'ution 
ment 
nmes, 
‚aient 
:stees 
avec 
els il 
impu- 
-ision 
‚amen 
ve de 
Dans 
ancer 
ocali- 
| con- 
ittend 
uper- 
[uees, 
>ment 
lefini- 
hist9- 
les. 
it ete 
assez 
>ment 
s un 
lerent 
r dit 
calise 
tance 
; tous 
u col 
com- 


die 
Ober- 
karzi- 
egen- 
1issen 


Ober- 
)rmen 
| : 328 


j von 
vom 
Gren- 


E.H. Krüger: Ergebnisse und Erfahrungen an behandelten Fällen kolposkopisch auffälliger Befunde 


zen möglich ist durch die in etwas mehr als 50°/o gefundenen 
vorerst gutartigen Epithelveränderungen, und Dietels Fest- 
stellung, daß man bei der ersten kolposkopischen Unter- 
suchung das suspekte Epithel herausfinden kann, das dann 
in 270/6, bei unseren Untersuchungen in 28,4%/ maligne ist. 

Wieviel Serienschnitte waren bis zur definitiven histo- 
logischen Klärung erforderlich? Zur Sicherung eines Mikro- 
karzinoms waren durchschnittlich 1200, für das sog. Ober- 
fläichenkarzinom 1265 histologische Schnitte notwendig. Bei 
den anderen Diagnosen waren die Schnittzahlen mit je 800 
bis 900 geringer. Erwartungsgemäß benötigten die Diagnosen 
der Mikrokarzinome und sog. Oberflächenkarzinome die mei- 
sten Schnitte, da beim Vorliegen eines sog. Oberflächenkarzi- 
noms die subtile Aufarbeitung des Gewebsmaterials unab- 
dingbar ist, um ein evtl. destruktives Wachstum sicher 
nachweisen zu Können. 


Man sieht, daß für das gute Ergebnis der Serienschnitt- 
untersuchungen ein Höchstmaß an Laborarbeit geleistet wer- 
den muß, wobei bis in 50% mit der Diagnose: „unruhiges, 
abnormes Epithel und unauffällige Portio-Zervix-Grenze“ ge- 
rechnet werden muß. 

Unruhiges Epithel = Rubriken VIII und IU/IV nach Hinselmann; 

gehäufte Mitosenbildung und beginnender Polymorphismus. 

Abnormes Epithel = Epidermisierungsepithel und gutartiges von 

der Norm abweichendes Plattenepithel. 

Sog. Oberflächenkarzinom = Rubriken III und IV nach Hinsel- 

mann; gehäufte Mitosenbildung, die Zellen und Kerne besitzen 
den Charakter eines karzinomatösen Epithels = Gruppe 0. 

Vielleicht wird die größere Beachtung des Gefäßverhaltens 
an der Portio im Kolposkop oder die Kolpomikroskopie eine 
noch bessere Auslese der histologisch zu klärenden Fälle 
treffen lassen. 

Über die kolposkopischen Befunde bei diesen histologisch 
gesicherten Fällen haben wir an anderer Stelle berichtet. Sehr auf- 
fällig war der häufige Nachweis der ungewöhnlichen Umwandlungs- 
zone besonders beim gesteigert atypischen Epithel. Die ungewöhn- 
liche Umwandlungszone war allein 16mal beim Mikrokarzinom und 
37mal beim sog. Oberflächenkarzinom zu sehen. Unter den Matrix- 
bezirken trat die Felderung am meisten auf, ihr folgten die Leuko- 
plakie und der Grund. Eine ähnliche Reihenfolge haben Zinser, 
Schuchardt und Hanney angegeben. 

Bei den kolposkopischen Verdachtsfällen waren auch je- 
weils die zytologischen Befunde auffällig. 


Bei der Projektion der kolposkopischen Erscheinungsbilder 
auf die Portiooberfläche stellte sich heraus, daß beim später 
gesicherten Mikrokarzinom und sog. Oberflächenkarzinom 
ihre Lokalisation nahezu identisch ist. Die vordere Mutter- 
mundslippe wies die ein wenig häufigeren Befunde auf. 

Bezüglich der histologischen Lokalisation des atypischen 
Epithels konnte durch die Serienschnitte der Beweis erbracht 
werden, daß es für die Vorformen des Karzinoms keinen 
Prädilektionsort an der Portio, etwa bei 12", gibt, wohl aber 
nachgewiesen werden, daß die meisten Vor- und Kleinst- 
formen des Karzinoms ihren Ausgang von der Portio-Zervix- 
Grenze nehmen (Hinselmann, Mestwerdt, Focken und Franz, 
Krüger). 

Betreffs des Alters fanden wir bei unseren Untersuchungen 
beim Karzinom hauptsächlich die Jahre zwischen dem 46. bis 
50. Lebensjahr befallen. Beim Mikrokarzinom und sog. Ober- 
flächenkarzinom lag das häufigste Vorkommen zwischen dem 
36. und 40., beim unruhigen und abnormen Epithel zwischen 
dem 31. und 35. Lebensjahr. Die jüngste Patientin war beim 
ünruhigen und abnormen Epithel 23, beim sog. Oberflächen- 
karzinom 27, beim Mikrokarzinom und Karzinom 29 Jahre 
alt. Auch in unserem Untersuchungsgut nehmen das Mikro- 
karzinom und sog. Oberflächenkarzinom jenseits des 50. Le- 
bensjahres auffällig ab. Voreilige Rückschlüsse lassen sich 
hieraus nicht ziehen, da das Patientinnengut hierfür zu klein ist. 


Nach Stocks u. a. steigt die Karzinomerwartung mit der 
Zahl der Geburten an. Auch wir fanden eine direkte Ab- 
hängigkeit der Epithelatypien von der Schwangerschafts- und 
Geburtenzahl, was dafür spricht, daß mechanische oder che- 
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mische Läsionen der Zervix zur Karzinomentstehung an der 
Portio prädisponieren (R. Schröder, A. Mayer u. a.). 

Chlond hat unsere Ergebnisse in der folgenden Tabelle 
zusammengestellt: 


Diagnose: Karzinom Mikro- Oberflächen- unruhiges abnormes 
karzinom karzinom E. 

mindestens 12 25 50 21 24 

1 Geburt: von 15 von 28 von 60 von 25 von 31 

mindestens 4 15 16 4 4 

1 Abort: von 15 von 28 von 60 von 25 von 31 


Wie ersichtlich, nimmt der Prozentsatz der Frauen, die 
mindestens einmal geboren oder abortiert haben, auffällig 
nach den geringeren Graden der Epithelatypien hin ab. Be- 
sonders beim Mikrokarzinom und sog. Oberflächenkarzinom 
fällt die hohe Beteiligung an Fehlgeburten auf. 

Von einigen Autoren werden die Mikrokarzinome und sog. 
Oberflächenkarzinome unter dem Begriff des „präklinischen“ 
Karzinoms zusammengefaßt. Bei unseren Nachforschungen 
wiesen 43,7%/o der Karzinome, 37°/o der Mikrokarzinome und 
22,80/o der sog. Oberflächenkarzinome Symptome auf. Wir 
müssen deshalb den Ausdruck „präklinisch“ für die Vor- und 
Beginnstadien des Portiokarzinoms als unzutreffend ablehnen. 

Die Serienschnittuntersuchung bestimmte unser therapeu- 
tisches Handeln. Handelte es sich um gesteigert atypisches 
Epithel ohne Aggresivität (= sog. Oberflächenkarzinom), das 
sicher überall im Gesunden abgesetzt worden war, dann 
wurde, sofern keine anderen Gründe für eine Operation 
sprachen, von einer weiteren Behandlung abgesehen, sofern 
zu erwarten war, daß die Patientin zu den erforderlichen 
vierteljährlichen Kontrolluntersuchungen erscheinen würde. 
Jede dieser Frauen wurde eindringlichst über ihren Befund 
beraten. Ließ sich hingegen im entnommenen Gewebe De- 
struktion nachweisen oder war das gesteigert atypische Epithel 
offenbar nicht sicher ganz entfernt worden, so wurde in den 
meisten Fällen nach Rücksprache mit der Patientin der Uterus 
auf vaginalem Wege entfernt. 


In der Tab. 1 sind die vorgenommenen therapeutischen Maß- 
nahmen zusammengestellt: 


Therapie: Vagtot.| |Schauta Radium | Beobachtungställe 
Mikrokarzinome 28 1 ? 2 
2 4 3 12 2 
uarabigen 56x! 2 1 46 7 
unauffällig 50x| 2 | 34 14 


*) mit Manschette 


Bei 2 Frauen mit histologisch gesichertem Mikrokarzinom 
konnte wegen Weigerung der Patientinnen keine weitere 
Therapie durchgeführt werden. Beide Frauen sind bis heute 
rezidivfrei. Wir danken Prof. Kraatz für die Übermittlung des 
jetzigen Befundes einer dieser beiden Frauen, dessen Pa- 
tientin sie jetzt ist. Die Abbildungen zeigen a) das histologi- 
sche und b) das kolposkopische Bild dieser Frau z.Z. der 
Ringbiopsie vor nunmehr 4 Jahren: 

Obwohl Dauerheilungen beim Portiokarzinom nach Portio- 
amputation bekannt sind (Hinselmann, R. Schröder, Frankl, 
Held, Schubert u. a.) — auch in unserem Patientinnengut sind 
Mikrokarzinome 2mal durch Probeexzision und 5mal durch 
Ringbiopsie vollständig entfernt worden —, muß die Portio- 
amputation als Therapie beim Karzinom als ungenügend ab- 
gelehnt werden. 

Bei 44 sog. Oberflächenkarzinomen erschien die Ringbiopsie 
(42 Fälle) bzw. in 2 Fällen die Probeexzision ausreichend. 
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Es bleiben somit bei den Mikrokarzinomen 2 und bei den sog. 
Oberflächenkarzinomen 44 nicht definitiv behandelte Frauen 
als Beobachtungsfälle als besonders aufmerksam weiterhin 
zu verfolgen übrig. 


Zweimal wurde unter den 56 Patientinnen mit unruhigem 
bzw. abnormen Epithel wegen eines Myoms der Uterus 
vaginal exstirpiert und einmal wegen gleichzeitig bestehender 
Blutungsanomalien eine Radiumbestrahlung durchgeführt. Aus 
dieser Gruppe verbleiben 53 Beobachtungsfälle. 

Unter den 50 Patientinnen mit histologisch unauffälliger 
Portio-Zervix-Grenze wurde zweimal wegen eines Myoms 
eine vaginale Uterusexstirpation gemacht. Aus dieser Gruppe 
verbleiben 48 Beobachtungsfälle. 

In 21 Fällen, bei denen die klinischen Befunde mit großer 
Wahrscheinlichkeit auf ein beginnendes Karzinom an der 
Portio schließen ließen, ist ohne vorherige histologische 
Klärung die Uterusexstirpation (darunter 2mal Wertheim, 
3mal Schauta) durchgeführt und nachträglich die Portio der 
Operationspräparate in Serien aufgearbeitet worden. Zwar 
konnte von diesen 21 Fällen. bei 15 Frauen der klinische 
Karzinomverdacht histologisch gesichert werden, in 6 Fällen 
aber (= 28/0) ließ sich dieser Verdacht histologisch nicht be- 
stätigen: 5mal konnte nur gesteigert atypisches Epithel ohne 


Zeichen von Destruktion nachgewiesen werden und einmal, 
nach Verschorfung vor der Operation, waren an den stehen- . 


gebliebenen Epithelabschnitten keine Malignitätszeichen fest- 
stellbar. Da hier das Portioepithel und Bindegewebe teil- 
weise fehlte, ist es möglich, daß das karzinomatöse Epithel 
durch die Verschorfung zerstört worden ist. Es ist nicht aus- 
zuschließen, daß 2 abdominale und 3 vaginale Radikalopera- 
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tionen unnötigerweise beim sog. Oberflächenkarzinom ge- 
macht worden sind, weil aus Zeitersparnisgründen auf die 
histologische prätherapeutische Diagnosestellung verzichtet 
wurde. Zugleich ist diese Feststellung ein deutlicher Beweis 
für die Wichtigkeit der prätherapeutischen Diagnose; die 
histologische Sicherung ist unabdingbare Voraussetzung für 
jede Therapie. 

Außer der Reihe haben wir diese 209 Frauen zu einem be- 
sonderen Termin zur Kontrolluntersuchung bestellt. Diese er- 
folgte durchschnittlich nach 2, im kürzesten Falle nach i'/s, im 
längsten nach 4 Jahren. Nach persönlichem Anschreiben 
kamen von den 209 Frauen 195 = 93,3%/o zu dieser speziellen 
Nachuntersuchung. Es bewahrheitet sich hier die Feststellung 
Dietels, wie schwer es ist, auch einen solch eng begrenzten 
wissenden Personenkreis in Kontrolle zu behalten. 

Wie aus der Tab. 1 zu ersehen ist, sind 62 der 209 Frauen 
mit kolposkopisch und zytologisch auffälligen Portiobefunden 
definitiv behandelt worden. Besonderes Interesse beanspru- 
chen die verbleibenden 147 anbehandelten Beobachtungsfälle. 
Obwohl die für eine Heilungsbeurteilung verlangte Zeit noch 
in keinem Fall erreicht ist, sind aus der Tab.2 einige prak- 
tisch interessierende Hinweise zu entnehmen: 

Beob. erneut histol. 


definitiv 
behandelt Fälle kolp. Klärung 
auffällig (Serienschn.) 


2» ]|-2-[2] o 
13 ,‚Oberflächenkarzikome' | 


60_|— 4° nach 10, 18,28 Monaten 


a 


Lunruhiges + abn, Epithel 56 x] [53] nach 28Mon. 
| _.‚Oberflächenkarzinom" | 


50x - nach 36 Monaten 


Aus dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, daß bei der 
in Tab. 1 aufgezeigten Therapie alle Patientinnen, bei denen 
die histologische Untersuchung Karzinom und Mikrokarzinom 
ergeben hatte, bis heute gesund geblieben sind, auch jene 
beiden Frauen, bei denen auf Grund ihrer energischen Wei- 
gerung außer der Ringbiopsie therapeutisch nichts unter- 


| Ca. colli lokal 15 


| Mikrokarzinome 


| unauffällig 


‚nommen werden konnte (siehe Abb.). 


Von den 60 Frauen mit sog. Oberflächenkarzinom sind alle 
13 mittels Uterusexstirpation behandelten und die 3 mit 
Radium bestrahlten Patientinnen bis heute palpatorisch bzw. 
kolposkopisch unauffällig; unter den restlichen 44 Patientin- 
nen mit anbehandelter Portio wurden in 12 Fällen nach 6 bis 
14 Monaten erneut kolposkopisch auffällige Befunde festge- 
stellt, die bisher 4mal nach 10, 18, und 2mal nach 28 Monaten 
eine neuerliche histologische Klärung erforderlich machten, 
imal durch Zervixkürettage, Iimal durch Probeexzision (histo- 
logisch Ca.), 2mal durch Ringbiopsie: gefunden wurde 3mal 
neuerlich sog. Oberflächenkarzinom (einmal war hier vor 18 
Monaten eine Probeexzision vorgenommen worden) und ein- 
mal nach 28 Monaten ein lokalisiertes Karzinom. Es ist hier- 
aus der Rückschluß berechtigt, daß die totale Exzision allen 
atypischen Epithels der Portio als therapeutische Maßnahme 
beim sog. Oberflächenkarzinom offenbar allein doch nicht 
genügt. Trotz Entfernung des gesteigert atypischen Epithels 
sind auch von anderen Untersuchern neuerliche maligne Neu- 
bildungen beobachtet worden (Randerrath, Mestwerdt und 
Mönckeberg, Pieringer-Kuchinka, Martin und Kofler, Hör- 
mann und Freese). 

Bei der Patientin mit dem lokalisierten Portiokarzinom, bei 
der vor 28 Monaten die Probeexzision das Bestehen eines 
sog. Oberflächenkarzinoms ergeben hatte, ergab die weitere 
Aufarbeitung des noch vorhandenen Materials, daß offenbar 
doch nicht im gesunden entnommen worden war. Majewski 
glaubt, daß hierin das entscheidende Kriterium zu suchen ist. 

Die Nachuntersuchung der durch Serienschnitte gesicherten 
unruhigen und abnormen Epithelveränderungen ergab in 11 
Fällen erneut kolposkopisch auffällige Befunde. Eine nod- 
malige histologische Klärung war bis heute nicht erforderlich. 
Die Patientinnen stehen in unserer weiteren Kontrolle. 
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E.H. Krüger: Ergebnisse und Erfahrungen an behandelten Fällen kolposkopisch auffälliger Befunde 


Unter den 50 Frauen, bei denen die histologische Unter- 
suchung entgegen unseren Erwartungen an der Portio keine 
Epithelatypien gezeigt hatte, wurden bisher in 3 Fällen kolpo- 
skopisch ungewöhnliche Befunde erhoben. Bei einer dieser 
Frauen wies eine wegen kolposkopisch sichtbarer Korkzieher- 
kapillaren durchgeführte Gewebsentnahme von diesem su- 
spekten Bezirk nach 3 Jahren gesteigert atypisches Epithel 
(IVa) auf. 3 Jahre zuvor war bei dieser Patientin eine Probe- 
exzision gemacht worden; die feingewebliche Untersuchung 
hatte gezeigt, daß ein Teil des epithelialen Oberflächen- 
belages in den fertigen Schnitten fehlte. Das zur Beurteilung 
stehengebliebene Plattenepithel war unauffällig. Es scheint 
nicht ausgeschlossen, daß hier, was man häufiger beobachten 
kann, gerade das atypische Epithel während der histologischen 
Aufarbeitung abgeschwommen ist. 

Bedenkt man, daß es sich bei diesem Patientinnengut um 
Frauen mit kolposkopisch auffälligem, aber nicht unbeeinfluß- 
tem Portioepithel handelt, sondern bei denen meist das ge- 
samte atypische Epithel entfernt worden war, so erstaunt es 
um so mehr, daß in einer recht erheblichen Zahl nach abseh- 
barer Zeit abermals ungewöhnliche Befunde an der Sekundär- 
portio aufgetreten sind. Es handelt sich hier nicht um stehen- 
gebliebene Abschnitte atypischen Epithels, sondern in den 
meisten Fällen sicher um intraepitheliale Neubildungen inner- 
halb eines kurzen Zeitraums. Daß das gefundene Karzinom 
bereits 28 Monate vorher bei der ersten Gewebsentnahme 
bestanden habe, halten wir für sehr unwahrscheinlich. Be- 
sonders auffälig war die relativ hohe Zahl erneut kolpo- 
skopisch atypischer Befunde nach histologischer Sicherung 
eines sog. Oberflächenkarzinoms und dessen totaler Exzision. 

Die nach der Diagnose eines unruhigen oder abnormen 
Epithels gefundenen erneut kolposkopisch auffälligen Befunde 
an der anbehandelten Portio lassen an die Vorstellung Mest- 
werdts denken, daß eine Trennung der einzelnen Stadien des 
atypischen Epithels hinsichtlich einer grundsätzlich verschie- 
denen Bewertung nicht erlaubt ist, sondern daß sie in ihrer 
Gesamtheit als Matrixbezirke des Karzinoms der Portio und 
damit als eine Einheit mit graduellen Unterschieden aufzu- 
fassen sind, welche die Potenz zur Karzinomentwicklung be- 
sitzen. Hörmann und Freese haben noch kürzlich über die 
Karzinomentstehung aus einfach atypischem Epithel berichtet. 
Hingegen sind Limburg und Dietel der Meinung, daß es sich 
hier um völlig harmlose Epithelproliferationen handele, denen 
eine Beziehung zur Malignität nicht zuzuerkennen sei. 

Unsere Zusammenstellung zeigt auch, daß die Serienschnitt- 
untersuchung nicht vor subjektiven Fehlern schützt. Das gilt 
für das eine sog. Oberflächenkarzinom bei unauffälliger 
Portio-Zervix-Grenze in dem Gewebsmaterial der Probe- 
exzision (hier hätte neuerlich eine größere Gewebsentnahme 
veranlaßt werden müssen) und auch für das lokalisierte Kar- 
zinom 2'/s Jahre nach der Sicherung eines sog. Oberflächen- 
karzinoms, wo die weitere feingewebliche Aufarbeitung wahr- 
scheinlich machte, daß die erste Gewebsentnahme nicht sicher 
Im gesunden erfolgt war. (Auch hier hätte eine neuerliche 
Gewebsentnahme durchgeführt werden müssen.) 

Der Aufwand an Zeit und Kosten ist bei der histologischen 
Serienschnittuntersuchung sehr hoch und es wird nicht selten 
in Frage gestellt, ob sich dieser enorme Arbeitsaufwand auch 
lohnt. Jeder, der in seinem engsten Familenkreis die diagno- 
Stische Klärung einer suspekten Portio durchführen muß oder 
lassen will, wird diese Frage ohne Zögern bejahen, da nur 
in bestimmten Fällen die Serienschnittuntersuhung es er- 
möglicht, ein hinreichend sicheres und prognostisch aus- 
feichend beurteilbares Bild der histologischen Verhältnisse 
an der Portio zu geben. 
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Mitteilung der I. Klinik für innere Krankheiten der Medizinischen Universität in Debretzin, Ungarn (Vorstand; Prof. Dr. Bela Fornet) 


Zusammenfassung: Wir haben einen Fall 
von pituitrinrefraktär scheinendem Diabetes 
insipidus beschrieben. Auf s.c. bzw. i.m. In- 
jektion von täglich 3mal 5 E Pituitrin nahm 
die Diurese des Patienten nicht wesentlich 
ab. 

Wir haben mit eingehenderen Untersuchun- 
gen festgestellt, daß 1. im Plasma des dursten- 
den Kranken keine nennenswerte Menge von 
ADH vorhanden ist; 2. die Niere prompt 
und in normalem Maße aufs Hormon rea- 
giert; 3. das Plasma des Kranken das ADH 
nicht in gesteigertem Maße abbaut (in vitro 
durchgeführte Inkubationsversuche). 4. Der 
Organismus des Kranken baut intravenös 
eingeführtes Pitressin schneller ab, als der 
Organismus gesunder Kontrollpersonen, 
Wir weisen auf das Verhältnis der diu- 
retisch-antidiuretischen Systeme, auf die 
Möglichkeit der Antiregulation hin; wir be- 
tonen die Wichtigkeit des Weges der 
Resorption in gewissen Fällen der substitu- 
tiven Therapeutik und besprechen die mög- 
liche Rolle der gesteigerten Hormoninaktivie- 
rung im Entstehen einiger Fälle von Dia- 
betes insipidus. 


Ein Fall von Diabetes insipidus, der pitressinrefraktär schien 


von J. HANKISS 


Summary: The author reports on a case of 
diabetes insipidus which appeared to be 
refractory to pituitrin. Subcutaneous and 
intramuscular administration of 5 units of 
pituitrin thrice daily resulted in no note- 
worthy diminution of diuresis. 

Thorough investigations revealed: 

1. There are no noteworthy quantities of 
ADH in serum. 

2. The kidney responds promptly and nor- 
mally to hormones. 

3. ADH is not destroyed by the patient's 
plasma to an increased extent (in vitro per- 
formed incubation-tests). 

4. The patient's organism splits up intra- 
venousiy administered pitressin more 
promptly than does the organism of healthy 
test-persons. 

The authors refer to the ratio of the diuretic- 
antidiuretic systems and to the possibility 
of antiregulation. They emphasize the im- 
portance of the way of absorption in certain 
cases of substitutional therapy, and discuss 
the role played by increased hormone- 
inactivation in the origin of several cases 
of diabetes insipidus. 


Resume: L’auteur rapporte un cas de diabäte 
insipide apparemment re£fractaire ä la pitui- 
trine. L'’administration sous-cutanee ou intra- 
musculaire de 5U. de pituitrine 3 fois par 
jour n'’amena pas de diminution sensible de 
la diurese du malade. 

Gräce ä des recherches minutieuses, l’auteur 
a constate: 10 que le plasma du malade, 
etant altere, ne contient pas de quantites 
notables d’ADH; 2° que le rein r&agit promp- 
tement et normalement & l’'hormone; 30 que 
le plasma du malade ne dedouble pas exces- 
sivement l’ADH (essais d’incubation effec- 
tues in vitro). 40 L’organisme du malade 
dedouble la pitressine, administr&ee par voie 
intraveineuse, plus vite que l’organisme de 
sujets temoins bien portants. 

L’auteur insiste sur la relation des systemes 
diuretiques-antidiuretiques, sur la possi- 
bilite de l’antir&gulation; il souligne l'impor- 
tance de l'itineraire de la r&sorption dans 
certains cas de la therapeutique substitutive 
et discute le röle possible de l'activation 
hormonale excessive dans l’evolution de 
quelques cas de diab£te insipide. 


Ein an Diabetes insipidus erkrankter Knabe schien therapie- 
resistent, da seine Polyurie auf täglich 3 Injektionen von 5 E 
Pitressin kaum abnahm. 


Nach Biggart (1) ist die Hormontherapie bei Diabetes insi- 
pidus in 5—15P/o der Fälle wirkungslos. Daß in solchen Fällen 


das Ausbleiben der Wirkung keineswegs der ungenügenden 


Dosierung zuzuschreiben ist, wurde von Falta bewiesen; 
dieser gab seinem Patienten, den er für hormonresistent hielt, 
alle 2 Stunden HHL-Extrakt — ergebnislos (2). In seiner er- 
wähnten Mitteilung hat Biggart bei seinen 3 hormonresisten- 
ten Patienten die Läsion des Tuber cinereum nachgewiesen, 
die in den reagierenden Fällen fehlte. Williams und Henry 
haben hereditären Diabetes insipidus beschrieben, der durch 
weibliche Konduktoren an männliche Kinder vererbt wurde 
(3). Nach ihrer Meinung wird die Hormonresistenz dieser Er- 
krankung dadurch verursacht, daß die Tubuli auf Pitressin 
nicht ansprechen. 


Mehrere Verfasser nehmen für psychogenen Ursprung der 
Hormonresistenz Stellung (4). Auch Jores neigt dazu. Doch 
mahnt ein Fall von Trinksucht bei Mitscherlich (5) zur 
Vorsicht; die Obduktion ergab ein Epitheliom des Plexus 
c&horioideus, sowie Kompression und Infiltration der zentralen 
grauen Substanz. 

Krankenblatt: S. Gy., Taglöhnerssohn, am 28. Dezember 1955 zum 
erstenmal an unserer Klinik. Familien- und individuelle Anamnese 
negativ. Er trinkt nur gelegentlich Spirituosen, raucht täglich 5 Ziga- 
retten, 

Erkrankung vor einem halben Jahr. Er wurde zusehends durstiger, 
trank mehr und mehr Wasser; Harnmenge nahm demgemäß zu. Der 
Durst peinigte ihn besonders nachts; er trank bis zu 6 Liter Wasser in 
einer Nacht. Wenn er seinen Wasserverbrauch zu verringern versuchte, 


1418 


trat Brechreiz auf; er fühlte sich unwohl, „sein ganzer Organismus 
war ausgetrocknet”“, er wurde schwach. Er erzählt: „Wenn er an 
Wasser denkt, verlangt sein Organismus Wasser.“ Er ist eher appe- 
titlos, mit einer geringfügigen Obstipation. In einem halben Jahr 
hat er beträchtlich abgenommen. 


Laboratoriumsangaben: We: 5/1lmm, Harn neg., täglich 8—121. 
Blutbild: o.p.B. Cholesterin: 135 mgP/o. Serum K: 5,6m aequll. 
SerumN: 141m aequ/l. Blutzucker: 94 mgP/o. Leberfunktionsproben 
negativ. WaR: ®. McClure Probe: zwischen 25—30 Min. 

Übrige Beobachtungen: Durchleuchtung des Brustkorbes: negativ, 
Sella mittelgroß, mit scharfen Konturen. Gut entwickelte Processi 
clinodei. Sinus sphenoidales ohne pathologische Befunde. Ophthal- 
mologisch: Fundi normal. RR 110/90. 


pulvis ] 


Abb. 1 


Abb. 1 zeigt Harnmengen. Einige Tage hindurch beobachteten Wil 
ohne Anwendung von Arzneimitteln die Harnentleerung, die zwi- 
schen 8—10 Litern schwankte. Auf Pitressin nahm der Harn nicht we 
sentlich ab, obwohl wir die Pitressindosis bis zur Grenze der Toleranz, 
.d. h. bis tägl. dreimal5E steigerten, und der Patient sich über Baud- 
schmerzen, manchmal über leichtere Krämpfe beschwerte. Unsere 
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J. Hankiss: Ein Fall von Diabetes insipidus, der pitressinrefraktär schien 


früheren Beobachtungen wiesen darauf hin, daß manchmal eine zu 
große Dosis Hormon die paradoxe Zunahme des Harns verursachen 
und in solchen Fällen die Verminderung der Dosis zur Verringerung 
der Diurese führen kann. In diesem Falle jedoch versuchten wir 
umsonst die Dosis zu vermindern: die Diurese sank nicht. 


Wir warfen die Frage der psychogenen Polydipsie auf. Die Be- 
merkung des Patienten, daß bereits der Gedanke an Wasser hinreiche, 
um Durst zu erwecken, bedeutete möglicherweise einen Anhalts- 
punkt. Doch wurde diese Möglichkeit durch die negative fachärztliche 
Untersuchung nicht bestätigt. 

Darauf haben wir — mit Hilfe der in unseren früheren Mitteilun- 
gen angegebenen Methode (6) — das Serum-ADH-Niveau festgestellt: 
Bei dem Patienten haben wir einen Durstversuch durchgeführt: er 
vertrug ihn 35 Minuten lang. Da haben wir das ADH-Niveau des 
Plasmas mittels der Birnieschen Methode festgestellt. Trotz hoher 
Hämokonzentration (siehe Tabelle 1) vermochten wir kein Diuretin 
im Plasma nachzuweisen — als Kontrolle diente eine 10 Stunden 
bindurch durstende, gesunde Person — (siehe Tabelle 1 und 2). 


Tab. 1: Laboratoriumswerte des Durstversuches 
am Anfang am Ende 


des Versuches 
Harn, spezifisches Gewicht 1001 100 
Rote Blutkörperchen 4 600 000 7 200 000 
Hb, 920/o 134°/o 
Weiße Blutkörperchen 7000 12 000 
Hämatokrit 51 54 
Gesamteiweiß (Biuret-Probe) 6,62 gP/o 7,02 g°/o 
Gesamteiweiß mittels Refraktometer 7,05 g®/o 7,43 gP/o 
McCluresche Intrakutan-Probe 32 Min. 20 Min. 
Tab. 2°) 
Diurese in °/o 
5/1000 E Pitressin/100 g Körpergewicht 37 
Physiol. NaCl-Kontrolle 83 
Normale durstende Person 19 
Patient am Ende des Durstversuches 49 


In unserer schon erwähnten Mitteilung haben wir betreffs 
der Pathogenese des Diabetes insipidus die Frage gestellt, ob 
der gesteigerte periphere Abbau des ADH in einem Teil der 
Fälle für die Entwicklung von relativem ADH-Mangel ver- 
antwortlich sein kann (6). Zuerst untersuchten wir die ADH- 
Zersetzungsfähigkeit des Plasmas: das frische Plasma der 
kranken und der gesunden Person vermengten wir mit 
Pitressin (Tab. 3). 

Tab. 3 
Wirkung des mit dem frischen Plasma einer kranken und einer nor- 
malen Person inkubierten Pitressin im Birnieschen Test (zu 1 ml 
Serum fügten wir 5mE Pitressin hinzu. 3stündige Inkubation bei 37°). 

Diurese in 


Mit normalem Serum inkubiertes Pitressin 45 
Mit krankem Serum inkubiertes Pitressin 38 
Pitressin 40 
Physiol. NaCl 69 


Es ist ersichtlich, daß nach 3stündiger Inkubation der 
Prozentsatz der mit krankem Plasma erzeugten Rattendiurese 
dem normalen ungefähr entspricht, so daß das kranke Plasma 
offensichtlich keine gesteigerte ADH-Abbaufähigkeit besitzt. 


Nun hatten wir zwei Fragen zu beantworten: 1. Zersetzen 
die Gewebe des an Diabetes insipidus erkrankten Patienten 
das ADH nicht in gesteigertem Maße? 2. Reagieren die 
Nieren des Patienten auf das Hormon? 


Beide Fragen haben wir mit Hilfe unserer im Vorigen be- 
schriebenen Methode geklärt (7), womit wir die in vivo 
verlaufende Gewebs-ADH-Zersetzung untersuchen. Von unse- 
rer Methode sei kurz nur folgendes erwähnt: die Unter- 
Suchungsperson durch Duodenalsonde in je 5 Minuten mit 
Wasser belastend, erreichten wir eine ständige 10—12 ml 
Minutendiurese. Intravenös dosierten wir 1—2/100 E Glandui- 
trin oder Pitressin, das keine Nebenwirkung verursacht; 
darauf fällt die Minutendiurese beträchtlich. Der Organismus 
hat das injizierte Hormon abgebaut, wenn die Minutendiurese 


‘} ADH-Bestimmungen nah Birnie. In der Tabelle haben wir den Prozentsatz 


der Diurese der Testratten aufgezeichnet. Die Quantität des ADH ist derjenigen 
der Diuresen umgekehrt proportional. 
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wieder ihr ursprüngliches Niveau erreicht. Die vergangene 

Zeit bzw. der Ablauf der Kurve gibt das Maß der Hormon- 

inaktivierung an. 
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Abb.2 zeigt das Ergebnis unserer Untersuchungen. Wie 
daraus erhellt, fing die Diurese 5 Minuten nach Eingabe des 
Pitressins zu sinken an; innerhalb 15 Minuten sank sie bis 
zum Wert von 2mi/5' hinab. Das schließt die Reaktions- 
unfähigkeit der Nieren gegenüber dem ADH aus. Gleichzeitig 
mit dem Patienten untersuchten wir eine gesunde Kontroll- 
person (dieselben Versuchsbedingungen). Der Vergleich der 
beiden Kurven führt zur Feststellung, daß die kranke und 
die gesunde Person gleichgradige Diuresendepression auf- 
weisen, aber während bei der gesunden Person die Depression 
7—8 5-Minuten-Perioden lang dauert, steigt sie bei dem 
D.-insipidus-Kranken nach 1—3 5-Minuten-Perioden stufen- 
weise und kehrt innerhalb der vom minimalen Wert ge- 
rechneten 30 Minuten zur ursprünglichen Höhe zurück — 
gegenüber. dem 50—55-Minuten-Wert der gesunden Person. 

Auf Hypophysenhinterlappen-Schnupfpulver reagierte der 
Patient vorzüglich (siehe Fig. 1). Bei der zwei Monate später 
erfolgten Kontrolluntersuchung berichtete er, daß er sich wohl 
fühle, die Harnausscheidung sich um 2—3 Liter bewege. 

Besprechung: Unsere Untersuchungen wiesen also darauf 
hin, daß der pitressinrefraktäre Zustand unseres Patienten 
durch die gesteigerte hormonabbauende Aktivität seines 
Organismus veranlaßt wurde. In diesem Fall können wir von 
wirklicher Hormonresistenz nicht sprechen. 


Der gesteigerte Hormonabbau kann jedoch nicht nur auf 
einen Teil der Hormonresistenzfälle Licht werfen, sondern 
auch im Pathomechanismus des Diabetes insipidus einen ganz 
neuen Gesichtspunkt liefern. Demnach kann es D.-insipidus- 
Fälle geben, in welchen die Erkrankung sich infolge von ge- 
steigertem Hormonabbau entwickelt. Das antidiuretische 
System vermag zuerst durch gesteigerte Aktivität zu kompen- 
sieren, doch dann erschöpft es sich; das’ Grundmotiv des 
Krankheitsbildes hat sich in dieser Phase schon verwischt. 
Dies würde auch unser jetziger Fall bestärken, wo neben der 
Steigerung der ADH-Inaktivierung selbst im Durstversuch 
keine nennenswerte Menge ADH im Plasma des Kranken 
erscheint. (Analog ist auch die Erschöpfung des insularen 
Systems infolge von gesteigerter Inanspruchnahme, z.B. HVL- 
Überfunktion, Fettsucht usw.) 

Es ist bekannt, daß man neben dem HHL auch dem Vorder- 
lappen in der Entwicklung des Diabetes insipidus eine Rolle 
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zuschreibt. Es scheint, als ob der Vorderlappen der Hypophyse suchungen, in denen wir die Resorption von Insulin, Adrenalin Ein. 
in bezug auf die Diurese in gänzlichem Gegensatz zum Hinter-- und Glanduitrin von der Nasenschleimhaut nachwiesen (12). vorge 
lappen funktionierte (8, 9). Nach Richter übt der Vorderlappen Unser jetziger Fall liefert einen neuen Anhaltspunkt dafür, aufzul 
der Hypophyse seine diuretische Wirkung durch das thyreo- daß auch der Weg der Resorption eine entscheidende oder hoh 
trope Hormon aus (10). Andere Forscher betonen die Rolle doch wichtige Rolle in der Wirksamkeit der Substituiions- Arbei' 
der Nebennieren (11). therapie spielen kann. Wenn man die entscheidende Rolle gersd 
Man kann auch annehmen, daß das Adiuretin ein Anti- derLeber im Abbau des ADH in Betracht zieht (13—15), könnte durch 
regulationssystem ins Leben ruft. Das haben wir in einem man neben der ätiologischen Rolle der gesteigerten Ho:mon- Die A 
anderen Fall angenommen, wo wir die paradoxe Wirkung inaktivierung auch diese Angabe verwerten. Die 
einer größeren Dosis von Glanduitrin beobachteten. 
Wir halten es nicht für wahrscheinlich, daß das pituitrin- las. Falta, W.. Titze, Wien, klin. den N 
refraktäre Verhalten unseres jetzigen Falles durch gesteigerte 
sr z £ . Marx, H.: Zit. Handbuch der Inn. Med., 3. Aufl., Bd. VI. Springer, Berlin (1941). Der 
Aktivität der Antiregulation hervorgerufen wurde — denn: — 5. Mitscherlich, A.: Vom Ursprung ‚der Sucht. Stuttgart, Klett (14). — A 
1. nahm die Diurese selbst bei einer Dosis ohne Nebenwirkun- Im Erscheinen. Hann, Frankt, Yacht. Path. 31 LE 
gen nicht wesentlich ab; 2. wenn die Erkrankung durch ge- Zt; Tapier: 
steigerte Funktion des Vorderlappens der Hypophyse ver- Fornet, B. u. Hankiss, J.: Acta Physiol. Hung, Suppl. VI (1954), S. 56. — 13. Heller, vr 
beobachten, ganz besonders im Organismus eines wachsenden Zscr. Vitamin-Hormon-Ferm.-Forsc., Wien. Im Erscheinen. tisch 
Kindes. Solche Symptome fanden wir jedoch nicht. Anschr. d. Verf.: Dr. med. J. Hankiss, I. Medizinische Univ.-Klinik, 2 N 
Beachtung verdient, das gute Ansprechen des Patienten auf Debretzin, Ungarn. En 
HHL-Schnupfpulver. Hier erinnern wir an unsere Unter- DK 616.631.11 2 
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Pharmakologie und Klinik der Nebenschilddrüsen (NSD) re 
von F. HOLTZ u. W. PONSOLD Die 
flussuı 
zu veı 
Zusammenfassung: Das Nebenschilddrüsen- Summary: The hormone of the parathyroid Resume: L’'hormone parathyroidienne deter- und U 
hormon stellt den Blutkalziumgehalt auf gland regulates the calcium content of the mine le taux normal de la calc&mie (meca- u 
seine normale Höhe ein (Kalzium-Feedback- bloodand maintains a certain level (calcium- nisme calcium-feedback). L'hypoparathyroi- Hy 
Mechanismus). Hypoparathyreoidismus kann feedback mechanism). Hypoparathyroidism die peut &tre d’origine primitive (adenome 1. Erhö 
primär (z.B. durch ein Adenom der Neben- can occur in two different forms: the pri- des corps parathyroides par ex.) ou secon- schei 
schilddrüsen) oder sekundär (z.B. diätetishe mary form (e.g. due to adenoma of the daire (appauvrissement dietetique en calcium 2. Falle 
Kalziumverarmung) bedingt sein. parathyroid gland) and the secondary form par ex.). De 
Die meisten Formen des Hypoparathyreoi- (e.g. due to dietetic calcium deficiency). La plupart des formes de I’'hypoparathyroi- it 
dismus sind parathyreopriver Genese. Der Most forms of hypoparathyroidism are die sont d’&tiologie parathyreoprive. L’acces 3. Anst 
akute tetanische Anfall wird durch intra- based on parathyroprival genesis. The acute tetanique aigu est coupe par des injections geha 
venöse Injektionen von Kalziumclorid ku- tetanic attack can be overcome by intra- intraveineuses de chlorure de calcium; une 4. Zuna 
piert; Substitution einer Nebenschilddrüsen- venous administration of calcium chloride. insuffisance parathyroidienne est traitee par aussı 
insuffizienz erfolgt durch Kalzinosefaktor Substitutional therapy in cases of insuffi-r le facteur de calcinose (AT 10, vitamine D). Die: 
(A T. 10, Vitamin D). ciency of the parathyroid gland is perfor- Gaber 
med by administration of the calcinosis- und d 
factor (A.T. 10, vitamin D). wirkeı 
Das Nebenschilddrüsenhormon lytische Fermente vermindert: Eine orale Verabreichung von Serum 
Die Darstellung des Hormones der Nebenschilddrüsen in NSD-Extrakten besitzt daher keinen therapeutischen Wert! des Sı 
chemisch reiner Form ist bisher nicht gelungen. Aus diesem Gegenteilige Behauptungen in Literatur und Prospekten sind Dag 
Grunde konnte noch keine Strukturaufklärung des Hormon- irreführend. wirku 
moleküls erfolgen. Entsprechende Handelspräparate (Para- Die Bildung des Hormons erfolgt in den NSD, wahrschein- u 
Ihyroid-Solution, Parathyroid-Extrakt U. 5. P.) werden korrek- in den aktivierten Hauptzellen (1). Während die dunklen 
Hauptzellen den Ruhezustand repräsentieren, stellen die 
kleinen wasserhellen Hauptzellen den hyperaktiven, die — 
Als Kriterium dient die Erhöhung des Serumkalziumgehaltes 1e 
dar. Im Greisenalter treten die oxyphilen Zellen (Involutions Stärke 
gesunder oder parathyreopriver Säugetiere (Hunde, Ratten). t h f, Der Funkti ärk« 
Gesunde Nagetiere sind gegenüber NSH relativ unempfindlich. verme gern 
. Grund der Größe der Kerndurchmesser bestimmt werden. d 
Die spezifische Wirksamkeit des NSH scheint an ein , ung). 
Eiweißmolekül gebunden zu sein. Die Hormonwirksamkeit Patienten mit parathyreopriver Tetanie benötigen täglich u 
ubsta 


wird durch saure oder alkalische Hydrolyse sowie proteo- 


50—100E (0,5—1 mil Parathyroid-Solution). 
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Eine Erhöhung des NSH-Bedarfes wird durch Prozesse her- 
vorgerufen, die nach der Selyeschen Hypothese als Stress 
aufzufassen sind, z.B. durch: 

hohe und tiefe Außentemperaturen, Fieber, körperliche 
Arbeit, Alkalose und weibliches Sexualhormon (ab 5. Schwan- 
gerschaftsmonat: schwere tetanische Symptome, die sich 
durch entsprechende Substitution leicht beherrschen lassen). 
Die Aufgaben des Hormons 


Die NSD haben die Aufgabe, den Serumkalziumgehalt auf 
konstanter Höhe zu halten (Serumkalziumgehalt des gesun- 
den Menschen: 9,5—11 mg?/o). 

Der Organismus verfügt über zwei Regulationsmechanismen 
zur Aufrechterhaltung eines normalen Kalziumgehaltes: 

1. Es besteht ein chemisches Gleichgewicht zwischen labilem 
Knochenmineral (1%/o des Hydroxylapatits des Knochens) und 
dem Serumkalziumgehalt bis zu einer Höhe des Kalziumspie- 
gels, die für einen parathyreopriven Organismus charakteri- 
stisch ist. Dieser Mechanismus funktioniert unabhängig von 
den NSD. Das Gleichgewicht soll den Serumkalziumgehalt auf 
eine Höhe bis zu 7,0 mgP/o einstellen. Bei parathyreopriven 
Hunden sind Kalziumwerte des Serums von 3,0mg?/o ge- 
funden worden. 

2. Es wird die Differenz zwischen normalem Serumkalzium- 
gehalt und der Höhe, die für parathyreoprive Tiere typisch 
ist, durch das NSH ausgeglichen: Die NSD stellen das Kalzium 
für das Blut aus dem Mineraldepot des Organismus (Skelett) 
bereit. Sie bewirken eine Zerstörung sowohl der organischen 
als auch der anorganischen Substanz. Diese Vorgänge werden 
als „Calcium-Feedback“ bezeichnet (2). Feedback bedeutet, 
daß das zu regulierende Substrat — hier der Serumkalzium- 
spiegel —, gleichzeitig durch sein Absinken als Stimulans für 
den Regulationsmechanismus, die Mobilisierung von Knochen- 
mineral dient. Erhöhung des Serumkalziumgehaltes auf 
llmgP/o und mehr führt zur Unterbrechung der NS-Hormon- 
produktion. Die Tätigkeit der Nebenschilddrüsen (NSD) wird 
von der Hypophyse nicht beeinflußt; es existiert kein para- 
thyreotropes Hormon (1). 

Wirkungen des Nebenschilddrüsenhormons (NSH) 


Die Wirkungen des NSH sind am besten über eine Beein- 
flussung des Serumkalzium- und Serumphosphatstoffwechsels 
zu verstehen. Kalzium und Phosphat verhalten sich bei Über- 
und Unterfunktion des NSD folgendermaßen: 


Hyperparathyreoidismus 


Hypoparathyreoidismus 


1.Erhöhung der Phosphataus- 
scheidung im Harn 


2. Fallen des Serumphosphat- 


1. Verminderung der Phosphat- 
ausscheidung im Harn 


2. Steigen des Serumphosphat- 


spiegels spiegels 
3. Anstieg des Serumkalzium- 3. Abfall des Serumkalzium- 
gehaltes spiegels 


4. Zunahme der Kalzium- 
ausscheidung im Urin 


4. Abnahme der Kalziumaus- 
scheidung im Urin 

Diese Tatsachen haben zu der Anschauung geführt, daß 
Gaben von NSH eine Senkung des Serumphosphatspiegels 
und dadurch eine Erhöhung des Serumkalziumgehaltes be- 
wirken. Andererseits steigt nach Parathyreoidektomie der 
Serumphosphatgehalt an und bedingt dadurch eine Senkung 
des Serumkalziumspiegels (3). 

Dagegen soll nach einer anderen Hypothese eine Direkt- 
wirkung des NSH auf das Skelettsystem bestehen. Die Er- 
scheinungen im Mineralstoffwechsel (Kalzium und Phosphat) 
werden als Folgen betrachtet (4). 

Werden Nebenschilddrüsen unter die Knochenhaut von 
Mäusen transplantiert, so findet in der Umgebung der NSH 
Knochenresorption statt. 

Die Dosis der verabreichten Hormonmenge bestimmt den 
Stärkegrad der auftretenden Symptome. Kleine Dosen stei- 
gern die Osteoblastentätigkeit (erhöhte Knochengewebsbil- 
dung). Bei größeren Dosen kommt es zur Bildung von 
Ostenidgewebe unter Verminderung der normalen Knochen- 
substanz und Ersatz des Knochenmarks durch fibröses Gewebe. 
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Die Skizze veranschaulicht beide Hypothesen: 
Wirkungen des NS - Hormons 


Ne alzinosis 
Steinbildung 


Abb. 1 


Hyperparathyreoidismus 


Es wird zwischen primärem und sekundärem Hyperpara- 
thyreoidismus unterschieden: Beim primären wird mehr NSH 
gebildet (z.B. durch ein Adenom der NSD) als der Organismus 
bedarf. Beim sekundären Hyperparathyreoidismus wird ver- 
mehrt Hormon erzeugt und benötigt (z.B. bei diätetischer 
Kalziumverarmung, rachitischen Krankheitsbildern, Nieren- 
insuffizienz usw.). 

Die meisten Symptome des Hyperparathyreoidismus (Übel- 
keit, Erbrechen, Polyurie, Polydipsie) sind durch die Erhöhung 
des Serumkalziumgehaltes bedingt (vgl. die gleichartigen 
Symptome bei Vitamin-D- und A.T.-10-Vergiftung [5]). 

Die ersten Krankheitssymptome der Osteodystrophia fibrosa 
generalisata sind „rheumatische Beschwerden“ oder starker 
Durst und vermehrter Harndrang. Die häufig erst nach jahre- 
langer Krankheit auftretenden Spontanfrakturen (braune Tu- 


moren!) lenken die Aufmerksamkeit endlich auf das Skelett- 
system. 


Krankengeschichte: 


Ingenieur B. erkrankte 1946 an „rheumatischen Schmerzen“; Dia- 
gnose eines Neurologen: „rheumatische Wurzelneuritis durch 
Avitaminose“. Die Entlassungsdiagnose eines Sanatoriums lautete: 
„Subakutes Gelenkrheuma und nervöser Erschöpfungszustand“. 
1953 konnte Patient seine beruflichen Pflichten nicht mehr erfüllen. 
Die Symptome: Appetitverlust, Übelkeit, Erbrechen, vermehrter 
Harndrang und Durst sind vom Patienten angegeben worden. 1955 
traten drei Spontanfrakturen auf. Die Röntgenaufnahme erklärte 
das Krankheitsbild! Der Serumkalziumgehalt betrug 13 mg?/o. Ent- 
fernung eines in das Schilddrüsengewebe eingebetteten Adenoms 
der NSD (6). 

Der primäre Hyperparathyreoidismus wird beseitigt durch 
Entfernung eines Adenoms (evtl. mehrerer, die zwischen Zun- 
genbein und 3. Halswirbel liegen können), selten auch eines 
Karzinoms. 

Durch intravenöse Injektion von Aethylendiamintetraessig- 
säure wird der Blutkalziumgehalt rasch erniedrigt. Die Wir- 
kung ist nur vorübergehend (symptomatische Behandlung), 
also für die Behandlung der Ostitis fibrosa Recklinghausen 
und für die Kalzinosefaktorvergiftung therapeutisch vorläufig 
ohne Bedeutung. 

Die Therapie des sekundären Hyperparathyreoidismus be- 
steht in der Beseitigung des Grundleidens (Niereninsuffizienz, 
diätetischer Kalziummangel, Vitamin-D-Mangel), das den er- 
höhten Aktivitätszustand der NSD verursacht. 

Durch längere Zeit bestehende Hyperkalzämie kann es zu 
metastatischen Kalkablagerungen in den weichen Geweben, 
besonders den Nieren (Nephrokalzinose, Nierensteine, Ver- 
stopfung der Tubuli) kommen. Große perorale Kalkgaben 
schützen das Skelett vor Entmineralisierung, begünstigen 
sogar noch die Kalzifizierung, führen aber zu schweren meta- 
statischen Kalkablagerungen in den Nieren und zum Tod 
durch Urämie! 

Wird der Hyperparathyreoidismus nicht rechtzeitig erkannt 
und behandelt, so treten zuweilen schon recht frühzeitig meist 
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F. Holtz und W. Ponsold: Pharmakologie und Klinik der Nebenschilddrüsen (NSD) 


irreparable Schäden an den Nieren auf, die in 2—15 Jahren 
zu Niereninsuffizienz, Urämie und Tod führen können. Aus 
diesem Grunde muß bei „rheumatischen Beschwerden“ eine 
Kontrolle des Serumkalziumgehaltes vorgenommen werden. 

Hypoparathyreoidismus. Die meisten Patienten mit NSD-In- 
suffizienz sind parathyreopriver Genese. Nach etwa 2°/o sämt- 
licher Kropfoperationen treten infolge atypischer Lagerung 
der NSD sowie vielleicht durch Hemmung der Durchblutung 
infolge Narbenzuges Hypokalzämie durch NSD-Insuffizienz 
auf. 

Seltener sind die kryptogenetischen (idiopathischen) For- 
men der NSD-Insuffizienz. 

Die NSD-Insuffizienz ist charakterisiert durch die Ernied- 
rigung des Serumkalziumgehaltes; meist besteht eine Erhö- 
hung des Serumphosphatspiegels und eine Verminderung der 
Kalziumausscheidung im Urin (Diagnose: Bestimmung des 
Serumkalziumgehaltes). 

Hypokalzämien treten weiterhin auf bei der Spasmophilie 
(Therapie: Vitamin D), bei Darmerkrankungen wie Sprue 
(Therapie: diätetische Maßnahmen, parenterale Gaben der 
Vitamine des B-Komplexes und fettlösliche Vitamine), bei 
Fluorid-, Oxalat- oder Zitratvergiftungen (Therapie: intra- 
venöse Kalziumzufuhr). 

Die Folgen der Hypokalzämie bei NSD-Insuffizienz sind (2): 

1. Steigerung der neuromuskulären Erregbarkeit (tetanische 
Anfälle, Parästhesien, positiver Trousseau und Chvostek). 

Der Organismus reagiert sehr schnell und konstant auf 
Erniedrigung des Serumkalziumgehaltes mit einer Steigerung 
der elektrischen Erregbarkeit (Verlangsamung bzw. Vermin- 
derung der Akkomodationsfähigkeit gegenüber dem galva- 
nischen Strom, die nur durch Behebung der Hypokalzämie 
beseitigt werden kann. Wenn die Ursache der Hyperkalzämie 
beseitigt wird, z.B. durch Entfernung eines Adenoms der NSD, 
und der Serumkalziumgehalt von 18,0 auf 12,0mg”/o in ein 
bis zwei Tagen absinkt, können schwere tetanische Anfälle 
auftreten. 

2. Trophische Störungen an ektodermalen Geweben (Haar- 
ausfall, Mißbildungen der Nägel, Schichtstarbildung (teta- 
nische Katarakt), ferner der Impetigo herpetiformis, der ohne 
Behandlung der NSI — besonders während der Schwanger- 
schaft — leicht zum Tode führt. 

3. Psychische Veränderungen (Korsakow-Syndrom). Selten 
kommt es zu einer Steigerung des intrakraniellen Druckes 
(Stauungspapille). 


Therapie der NSD-Insuffizienz 


Zwei Aufgaben sind bei der Therapie der NSD-Insuffizienz 
zu erfüllen: 

1. die rasche Kupierung der schweren tetanischen Anfälle 

(Krämpfe, Schmerzzustände), 

2. die Dauersubstitution des fehlenden NSH. 

Der tetanische Anfall kann durch intravenöse Kalzium- 
chloridinjektionen sofort kupiert werden (Zufuhr von ioni- 
siertem Kalzium und Säuerung). Es können bis zu 40 ccm (!) 
10—20°%/sige Kalziumlösung sehr langsam unter Pulskontrolle 
bei schweren Hypokalzämien injiziert werden. Zu rasche In- 
jektion führt zu schwersten funktionellen Herzstörungen. Bis 
zum Wirkungseintritt parenteral verabreichter organischer 
Kalziumsalze verstreicht eine Latenzzeit (15—30 Minuten), so 
daß diese Medikation für die Behandlung des tetanischen 
Anfalles nicht in Frage kommt. Orale Zufuhr von Kalzium- 
salzen substitutiert nicht das fehlende NSH. Nach langfristiger 
Gabe von Kalziumchlorid peroral (azidotische Stoffwechsel- 
beeinflussung!) kann eine Schädigung der Nieren auftreten. 

Die kostspieligen NSD-Extrakte müssen oft mehrmals täg- 
lich injiziert werden. Überraschenderweise werden Tier und 
Mensch nach häufigen NSH-Gaben dem Hormon gegenüber 
unempfindlich, so daß die Dosierung ständig erhöht werden 
muß. Auch im Tierversuc sinkt die erhöhte Kalziumausschei- 
dung nach NSH-Verabreichung bei langfristiger Medikation 
wieder ab. Bei anderen körpereigenen Hormonen werden 
diese Erscheinungen nicht beobachtet. 
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Die blutkalziumerhöhenden Eigenschaften des Vitamin D 
veranlaßten 1931 die Einführung der Kalzinosefaktortherapie 
zur Substitution einer NSD-Insuffizienz (6). 

Derivate des Ergosterins, wie sie nach UV-Bestrahlung und Hy- 
drierung des Ergosterins entstehen, besitzen geringe antirachitische 
und hohe bilutkalziumsteigernde (antitetanische) Eigenschaften 
(Kalzinosefaktor). 

Klinische Untersuchungen ergaben eine quantitativ unter- 
schiedliche Beeinflussung des Kalzium- und Phosphatstoff- 
wechsels durch die drei wichtigsten Pharmaka, die zur Substi- 
tution einer NSD-Insuffizienz dienen (3): 


relative Wirksamkeit auf die 
Kalziumresorption im Darm 


Darm: 


Ca"-Resorption 


relative Wirksamkeit auf die 
Phosphatausscheidung in den 
Nieren 


Nieren: 
Ausscheidung 


NSH 
Dihydrotachysterin 
Vitamin D 


Abb. 2 


Bei tiefer Hypokalkämie (6,5 mg’/o Kalzium im Blut und 
weniger) verabreichen wir innerhalb 12 Stunden 200 ccm (!) 


eines Kalzinosefaktorpräparates (A.T. 10, Calcamin, Anti- 


tetanin, Tachystin [8]). Unter dieser gewaltigen Stoßtherapie 
verschwinden oft schon innerhalb 24 Stunden alle subjektiven 
Beschwerden (Parästhesien, Schmerzen, Krämpfe), während 
der Serumkalziumgehalt meist sogar noch weiter absinkt, z.B. 
von 6,5 auf 4,0mg/o. Etwa 6 Tage nach der Medikation hat 
der Blutkalziumgehalt die normale Höhe erreicht. Die an- 
schließende Dauersubstitution muß individuell eingestellt 
werden. Durch Kalziumbestimmungen des Blutes, die später 
in immer weiteren Abständen durchzuführen sind, wird die 
Substitutionsdösis kontrolliert. 

Auf keinen Fall darf die Substitutionstherapie abgesetzt 
werden, weil die Symptome verschwunden sind. Der Blut- 
kalziumgehalt kann nach Absetzen der Substitutionstherapie 
noch Monate in normaler Höhe sich halten. Es findet eine 
ähnliche Speicherung des A.T. 10 statt, wie sie vom VitaminD 
bekannt ist (vgl. Vigantol-forte-Stoß). Das Absinken des Blut- 
kalziumspiegels erfolgt ganz allmählich. Die Patienten können 


. dabei völlig symptomfrei bleiben. Vielleicht nach einem Jahr 


treten dann Krankheitserscheinungen auf, die nicht als Folgen 
der bestehenden NSD-Insuffizienz erkannt werden (epilep- 
tische Anfälle, Psychosen usw.). Wir wissen nur von zwei 
Patienten, die gegenüber Kalzinosefaktor unempfindlich sind: 
Zuweilen scheinen derartig refraktäre Patienten auf intra- 
venöse Gaben von Kalzinosefaktor anzusprechen (Vi-De-Hy- 
drosol). Auch gegenüber NSH ist eine primäre Unempfindlic- 
keit (Pseudohypoparathyreoidismus) bekannt. Dabei besteht 
kein Mangel an NSH, sondern der Organismus spricht nicht 
auf das Hormon an. Die Folgen sind die gleichen wie bei 
einer NSD-Insuffizienz. Ob die Unempfindlichkeit gegenüber 
Kalzinosefaktor zuweilen gleicher Ursache ist, bedarf der 


‚ Klärung. Die Faktoren, die den Bedarf an NSH erhöhen, be- 


dingen auch eine entsprechende Erhöhung der A.T.-10-Do- 
sierung. 
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Zusammenfassung: Zunächst wird allgemein 
über die Hormontherapie des Prostatakar- 
zinoms berichtet, wobei neben der medika- 
mentösen auch die operative Richtung und 
ihre theoretischen Grundlagen erwähnt wer- 
den. Bei unseren Kranken betrug die Über- 
lebensdauer bei nur symptomatischer Be- 
handlung 10 Monate, vom Zeitpunkt der 
Diagnosestellung an gerechnet. Mit weibli- 
Keimdrüsenhormonen erreichten wir 
eine Lebensverlängerung von durchschnitt- 
lih 34 Monaten, mit Honvan sogar von 
44 Monaten. Honvan ist sicher das zur Zeit 
am meisten wirksame und am besten ver- 
trägliche Mittel auf diesem Gebiet, doch ist 
auch mit diesem Präparat eine endgültige 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Halle (Saale) (Direktor: Prof. Dr. med. Mörl) 


Summary: To begin with, the authors give 
a general report on the hormonal therapy of 
prostatic cancer. Therapy by medicaments 
and operation is described, and the theo- 
retical rudiments are outlined. From the 
time of diagnosis onwards, survival of 
patients undergoing symptomatic therapy 
was only 10 months. Administration of 
female sex hormones resulted on the average 
in a life prolongation of 34 months, ad- 
ministration of “honvan“ in a life prolon- 
gation of 44 months. Honvan is considered 
the most effective and best tolerated pre- 
paration for this indication. However, no 
lasting cure can be attained with this pre- 
paration either. 


Der heutige Stand der Behandlung des Prostatakarzinoms 


von F. FLEMMING, W. EGGELING und G. W. HEISE 


Resume: Les auteurs rapportent tout d’aboıd, 
d’une facon generale, au sujet de l’hormono- 
therapie du cancer de la prostate, tout en 
mentionnant, ä des methodes medica- 
menteuses, aussi les m&thodes op£ratoires 
et leurs bases theoriques, Chez les malades 
en question, la survivance comporta, lors 
d’un traitement exclusivement symptomati- 
que, 10 mois, ä dater du diagnostic. Gräce 
aux hormones genitales femelles, les auteurs 
parvinrent a prolonger la vie de 34 mois en 
moyenne, voire de 44 mois avec le Honvan. 
Ce produit est, ä present, assur&ment le 
remede le plus efficace et le mieux tolere 
dans ce domaine; toutefois, il n’am&ene non 


Heilung nicht zu erreichen. 


Die Hormonbehandlung des Prostatakarzinoms geht auf 
die schon lange bekannte Tatsache zurück, daß bei jugendlich 
Kastrierten niemals ein Prostatakrebs beobachtet wurde. Bei 
in späteren Lebensjahren vorgenommener Kastration zeigte 
sich eine verhältnismäßig geringe Progredienz dieser Tumoren. 
Auf Grund dieser Tatsachen empfahl Huggins 1941, die Ka- 
stration durch gegengeschlechtliche Hormone zu bewirken. Mit 
dieser Ostrogentherapie wurde ein neuer Abschnitt in der 
Karzinombehandlung begonnen. 


' Um eine hormonale Kastration zu erreichen, ist nach Birke, 
Franksson und Plantin eine tägliche Zufuhr von 10—15mg 
Ostrogen über 3 Wochen erforderlich. Histologisch wurden 
hiernach degenerative Veränderungen an den Hoden mit 


Schwinden der Spermiogonien gefunden (Götz, Krebs und 
Schütz). 


Die theoretische Klärung des Angriffspunktes der weiblichen 
Sexualhormone auf das Prostatakarzinom ist bisher noch nicht 
restlos gelungen. Nach Bornmann und Loeser kann wohl kaum 
angenommen werden, daß der Erfolg der Hormontherapie auf 
einer direkten Beeinflussung der Prostata und der Hoden be- 
ruht. Vielmehr neigt man heute auf Grund zahlreicher Unter- 
suchungen zu der Anschauung, daß die Ostrogenwirkung in 
einer Reduzierung der Produktion und Ausschüttung von 
gonadotropen Hormonen der Hypophyse zu suchen ist. 
Andererseits fand man hierbei, daß die Nebennierenrinde 
häufig hypertrophiert und demzufolge 17-Ketosteroide ver- 
mehrt ausgeschieden werden. 


Nach anfänglich überraschend günstigen Resultaten stellte 
sich nach mehrjähriger Beobachtung heraus, daß der Behand- 
lung des Prostatakarzinoms mit weiblichen Sexualhormonen 
aur ein zeitlich begrenzter Erfolg beschieden ist (Ricklin, 
Warnecke, Wüseke). Von Holders Patienten lebte nach drei- 
jähriger ausschließlicher Hormonbehandlung keiner mehr. 
Bei Kombination mit der Orchiektomie waren 
Seine Ergebnisse wesentlich besser. Auch Rusche machte die- 
selbe Beobachtung und empfahl ebenfalls die kombinierte Be- 


handlung. Andere Autoren wiederum lehnten eine zusätzliche 
Kastration als unnötig ab. 


plus une guerison definitive. 


Unsere eigenen, ausschließlich mit weiblichen Hormonen 
behandelten Kranken, lebten noch durchschnittlich 34 Monate, 
vom Beginn der Behandlung an gerechnet. Bei den Patienten 
mit zusätzlich vorgenommener Kastration betrug die Über- 
lebensdauer nur 25 Monate. Es waren jedoch ausschließlich 
solche, bei denen schon zu Beginn der Behandlung Metastasen 
nachgewiesen worden waren. 34 Monate Überlebensdauer 
hatten diejenigen, bei denen wir eine Prostatektomie durc- 
führten und anschließend weiblihe Keimdrüsenhormone 
gaben. Nicht behandelte Patienten lebten dagegen nur noch 
10 Monate. 


Die Hormonbehandlung bedeutet also fraglos eine Lebens- 
verlängerung. Dauerheilungen lassen sich jedoch im allgemei- 
nen nicht erreichen, weil die Tumoren rückfällig werden. Die 
Rezidive nach Ostrogenbehandlung werden zum Teil mit einer 
Hypertrophie der Nebennierenrinde erklärt. Es kann heute 
als gesichert gelten, daß die Nebennieren in der Lage sind, 
die gonadotrope bzw. androgene Hormonproduktion zu kom- 
pensieren. 


Huggins zog daraus den Schluß, daß man nach Einleitung 


der Ostrogentherapie auch noch eine Exstirpation der Neben- 


nieren vornehmen müsse. Nur dadurch würde die Produktion 
von androgenen und gonadotropen Hormonen sicher aus- 
geschaltet. Doch auch durch dieses kombinierte Vorgehen 
wurden die Endresultate nicht viel besser, wie von West und 
Mitarbeitern, sowie von Baker berichtet wurde. 


Nach Hohlweg tritt bei längerer Behandlungsdauer eine 
Gewöhnung an die zusätzlich gegebenen Hormone ein. Durch 
eine Störung im Wechselspiel zwischen der Hypophyse und 
den peripheren inkretorischen Drüsen entwickelt sich nach 
länger andauernder Produktionshemmung des gonadotropen 
Hormons der Hypophyse eine Hypertrophie der peripheren 
inkretorischen Drüsen. Diese tritt klinisch in der Gewöhnung 
bzw. im Rückfall zutage. Olivecrona schlägt auf Grund dieser 
Erwägungen vor, die Behandlung des Prostatakarzinoms durch 
die Hypophysektomie zu erweitern. Ob dadurch eine Ver- 
besserung der Spätergebnisse in der Behandlung des Prostata- 
krebses erreicht werden kann, ist nicht wahrscheinlich, zu- 
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mindest fraglich. Schon jetzt haben sich Stimmen dagegen 
gemeldet (Saegesser). 

Gegenüber dieser chirurgischen Hormonbehandlung des 
Prostatakarzinom erhielt die konservative Richtung neue 
Impulse durch die Feststellung, daß die Stilbene, speziell das 
Stilboestrol, Mitosegifte seien (Schmähl, Druckrey, Dannen- 
berg und Schmähl). Bedeutung erhielt speziell für die Behand- 
lung des Prostatakrebses das Diäthylstilboestrol- 
diphosphat durchdie Feststellung von Kutscher und Wolbergs, 
daß das Prostatakarzinom und vor allem seine Metastasen 
eine stark wirksame saure Phosphatase besitzen. Nach i.v. 


Injektion wird durch die saure Phosphatase das Phosphat ab- 


gespalten und das wasserunlösliche Diäthylstilboestrol fällt 
aus und kann seine mitosehemmende Wirkung an der Krebs- 
zelle entfalten. Brandes und Bourne bestätigten kürzlich diesen 
Dephosphorylierungsvorgang durch Prostatagewebe in vitro. 

Diäthylstilboestrol-diphosphat steht heute als „Honvan“ in 
Ampullen zu 5ccm im Handel zur Verfügung. Jede Ampulle 
enthält 156,4mg des reinen Präparates (Wilmanns). 

Die bei der herkömmlichen Ostrogentherapie immer wieder 
beobachtete Gynäkomastie mit der Gefahr der malignen Ent- 
artung (Keller, Liebegott) wird durch Honvan weitgehend ver- 
mieden. Nach Raabe und Keller wird das Verhalten der sauren 
Serumphosphatase als Gradmesser der Honvandosierung an- 
gesehen. Eine Vermehrung dieses Fermentes ist aber nur 
dann feststellbar, wenn bereits eine Metastasierung des 
Krebses eingetreten ist. Wilmanns und Zimmer machten aller- 


dings wiederholt darauf aufmerksam, daß bei Prostatakarzino- 


men mit röntgenologisch und klinisch festgestellten Metastasen 
auch normale saure Serumphosphatasewerte gefunden würden. 
Auch in unserem Krankengut von 26 Fällen fanden wir zwei- 
mal keine Erhöhung der sauren Phosphatase, obwohl klinisch 
und röntgenologisch das Prostatakarzinom gesichert war. Die 
Frage, ob mit der Einführung des Diäthylstilboestrol-diphos- 
phates — Honvan — ein Fortschritt in der Behandlung des 
Prostatakarzinoms erzielt worden sei, verneint Schwerdtfeger; 
eine echte Überlegenheit des Honvans gegenüber der früher 
oft geübten Ostrogenbehandlung nimmt er nicht an. 

Übereinstimmend sahen jedoch Bibus, Budniok, Carow, 
Cottier, Eufinger, Hasche-Klünder, Knipper, Meyer, Pfeiffer, 
Raabe, Rockstroh, Scharsach, Schäfer, Ubelhör, Warnecke und 
Wilmanns gute Erfolge. Die Besserung zeigte sich nicht nur 
am subjektiven Befinden der behandelten Patienten, sondern 
war auch durch eine Verkleinerung des Prostatatumors, Ab- 
nahme des Restharns, Absinken der sauren Phosphatasewerte, 
Gewichtszunahme und Rückbildung der Skelettmetastasen ob- 
jektiv nachweisbar. 

Die oben genannten Autoren überblickten eine Zeitspanne 
von 2—3 Jahren. Ihre Mitteilungen sind deshalb als Früh- 
resultate aufzufassen. Dauerergebnisse wurden bisher noch 
nicht veröffentlicht. Speziell die Frage blieb unbeantwortet: 
Kann unter der Honvanbehandlung ein Prostatakrebs aus- 
heilen, und ist eine Therapia magna sterilisans in übertrage- 
nem Sinne möglich? 

Eigene Erfahrungen: Seit 1952 wird in der Chirurgischen 
Universitätsklinik Halle Honvan zur Behandlung der Prostata- 
karzinome verwandt. Bisher erhielten 26 Kranke dieses Präpa- 
rat. Bezüglich der Anfangserfolge können wir den oben 
erwähnten Autoren beipflichten. Wir beobachteten ebenfalls 
das Schwinden der Schmerzen und die oben aufgezählten 
objektiven Zeichen der Besserung. In zwei Fällen konnte das 
Schwinden der röntgenologisch eindeutig gesicherten Knochen- 
metastasen im Beckenbereich und in beiden Oberarmen fest- 
gestellt werden. Bei einem anderen Patienten bildeten sich 
histologisch nachgewiesene Drüsenmetastasen vollständig zu- 
rück. In jedem Fall war es uns gelungen, die Diagnose 
„Prostatakarzinom“ röntgenologisch (Metastasen), histologisch 
oder durch Erhöhung der sauren Serumphosphatase zu er- 
härten. 

Unsere im Dezember 1956 durchgeführten Nachunter- 
suchungen ergaben unter den 26 Patienten 3 Frühtodes- 
fälle. Nach Absetzen des unwirksamen Ostrogens wurde durch 
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Honvan in diesen Fällen keine Besserung mehr erzielt. Zwei 
andere Patienten wurden dagegen durch Honvaninjektionen 
wieder voll arbeitsfähig. Die übliche Ostrogenbehandlung war 
bei ihnen vorher erfolglos gewesen. Dies wird auch in Ar- 
beiten von Eufinger und Knipper bestätigt. Diese wandien 
Honvan selbst bei solchen Tumoren noch manchmal mit Erfolg 


an, die gegen die übliche Ostrogenbehandlung resistent ge- 


worden waren. 
Nach Durchführung einer intensiven Honvankur gingen wir 
unter laufender Kontrolle der Serumphosphatase bei den 
meisten Patienten zur Dauerbehandlung mit Ostrogenen über, 
Die Dosierung schwankte zwischen 100 und 400 mg monat- 
lich. Bei einem Wiederanstieg der sauren Serumphosphatase 
wurde erneut eine Honvankur durchgeführt. 
Komplikationen, wie sie Carow, Pfeiffer, Schwerdtieger, 
Warnecke und andere gesehen haben, beobachteten wir nicht, 
Auch tägliche Injektionen bis zu 4 Ampullen Honvan über 
mehrere Wochen hindurch wurden gut vertragen. Allerdings 
klagten manche Patienten kurz nach der Injektion über 
Schmerzen im Metastasenbereich und Haut- und Afterjucken. 
Eine durch Honvan bedingte Blutungsneigung fanden wir in 
keinem der Fälle. 


WERTET 
zum 


CZZZZZA Honvan-Dosis 


Zur Beantwortung der von uns oben aufgeworfenen Frage 
über die Dauerwirkung des Honvans wollen wir mit nach- 
folgender Schilderung eines Krankheitsverlaufes einen Beitrag 
liefern: 


S.M., geb. 15.1.1879, seit 1945 Miktionsbeschwerden, ambulante 
Behandlung. 1949 erstmals Verdacht auf maligne Degeneration. 
Daraufhin erhielt er bis 1952 in steigenden Dosen Cyrenkristalle 
implantiert, zuletzt monatlich 100mg. Unter dieser Therapie zu- 
nehmender Verfall. Knochenmetastasen traten auf. Wegen der 
Brustdrüsenschwellung konnte die Cyrendosis nicht erhöht werden. 
Der Patient brauchte schließlich laufend Opiate. Am 24.10.1952 
betrug die saure Serumphosphatase 2,5MME. Honvan (täglich 
1 Ampulle) brachte innerhalb einer Woche Schmerzfreiheit und 
einen allmählichen Rückgang der Serumwerte. Wie aus der Kurve 
ersichtlich ist (Abb. 1), blieben unter dauernder Honvanbehandlung 
(der Patient erhielt seit 1952 ausschließlich dieses Präparat) die 
Phosphatasewerte bis 1955, d.h. 3 Jahre lang normal. Dann jedoch 
kam es trotz Erhöhung der Dosis, welche schließlich bis auf 1000 mg 
täglich gesteigert wurde, zum allmählichen Wiederanstieg der 
Serumwerte. Etwas später als die Verschlechterung der Blutwerte 
setzte ein Nachlassen im Allgemeinbefinden ein. Der Patient wurde 
bettlägerig, hatte wieder Miktionsbeschwerden und Knochen- und 
Ischiasschmerzen. Es mußten wieder Opiate gegeben werden. Wegen 
der zunehmenden Kachexie setzten wir schließlich im August 1956 
das Präparat ab, nachdem schon vorher Darmblutungen beobachtet 
worden waren. Während also Cottier, Leupold und Scheitlin mit 


E. Reid 


Honvaı 
in unse 
Wirkuı 
scher \ 
Die 
Luther- 
Honvaı 
ger Pı 
därem 
peripro 
Rektun 
Fein- b 
Krebsn 
und da 
Metast: 
cinoma 
Osophö 
Gastrit 
des Py 
Nad 
Falle s 
Prosta 
an zu 
arbeite 
karzin 
in uns 
tion 
Dies 
teilunc 
Berich! 
Die do 
daß aı 
sind. F 
ausgec 
der Pr 
Ähnlic 
Prosta! 
Rande 
Für 
Arbeit 
fanden 
andere 
lierten 


Aus de 
(Direkt 
(Leiter: 


Zusamn 
schichtl; 
laxe du 
die ex 
gen, wi 
deutsch 
Ergebni 
iiver T: 


> 

ER 
A 
=-- 
GA 11111111941 107772 
— alkalische Serumphosphatase 
> = Saure Serumphosphatase 
; 

EN 


age 
ach- 
rag 


ante 
tion. 
talle 
der 
den. 
1952 
glich 
und 
urve 
lung 
die 
doch 
0. mg 
der 
verte 
rurde 
und 
'egen 
1956 
chtet 
mit 


E.Reichenbach u. G. Schützmannsky: Zur Geschichte der Kariesprophylaxe durch örtliche Fluoridierung 


Honvan eine hämorrhagische Diathese zum Schwinden brachten, trat 
in unserem Falle unter derselben Therapie infolge Nachlassens der 
Wirkung eine solche auf. Der Tod trat schließlich bei symptomati- 
scher Weiterbehandlung am 23.10. 1956 ein. 


Die am folgenden Tage im Pathologischen Institut der Martin- 
Luther-Universität vorgenommene Sektion ergab im Auszug: Mit 
Honvan behandelter, mikro-anatomisch nachgewiesener, kleinzelli- 
ger Prostatakrebs, ohne Vergrößerung des Organs, mit sekun- 
därem Einwachsen in die beiderseitigen Samenblasen sowie in das 
periprostatische Gewebe, ohne Einbruch in die Harnblase und das 
Rektum. Krebsmetastasierung in die paraaortalen Lymphknoten. 
Fein- bis grobknotige Metastasierung in die Leber. Osteoblastische 
Krebsmetastasierung in die gesamte Wirbelsäule sowie das Sternum 
und das distale Drittel des rechten Oberschenkelknochens. Einzelne 
Metastasen in der Schädelkalotte. Ausgedehnte Lymphangiosis car- 
cinomatosa beider Lungen. Allgemeine Anämie. Leukoplakie des 
Osophagus. Gastromalazie im Korpusteil des Magens. Atrophische 
Gastritis. Daumenendgliedgroße Divertikelbildung kurz oberhalb 
des Pylorus. Pseudomelanose des Dünn- und Dickdarms. 

Nach jahrelanger Wirkung verlor das Honvan in diesem 
Falle seinen günstigen Einfluß auf den Krankheitsverlauf. Das 
Prostatakarzinom wurde gegen Honvan resistent, fing wieder 
an zu wachsen und Metastasen zu bilden. Tagnon und Mit- 
arbeiter beschrieben an Hand ihrer Fälle, daß das Prostata- 
karzinom ein Fibrinolysin bilden könne. Damit wären auch 
in unserem Falle die Blutstühle zu erklären, zumal die Sek- 
tion am Darm keinen auffallenden Befund ergab. 

Diese klinische Beobachtung würde uns zu unserer Mit- 
teilung nicht veranlaßt haben, hätten wir nicht in der Literatur 
Berichte über gleiche histologische Untersuchungen gefunden. 
Die dort angeführten Befunde bestärken uns in der Meinung, 
daß auch dem Honvan in seiner Wirkung Grenzen gesetzt 
sind. Fular berichtete über einen Fall, der bei der Sektion eine 
ausgedehnte Wirbelmetastasierung erkennen ließ. Im Bereich 
der Prostata waren dagegen keine Krebszellen nachweisbar. 
Ähnlihe Angaben über eine hyaline Umwandlung des 
Prostatatumors machten auch Ferguson, Ruppert, Simons, 
Randerath und andere. 

Für unsere Fragestellung am wichtigsten ist jedoch die 
Arbeit von Jacob und Rothauge. Nach Honvanbehandlung 
fanden diese die gleichen feingeweblichen Veränderungen wie 
andere Untersucher nach Behandlung mit nicht phosphory- 
lierten Stilbenen. Sie stellten nach Honvantherapie eine deut- 
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liche Verminderung der Mitosen im Krebsgewebe fest. Eine 
völlige Mitosefreiheit wurde von ihnen im histologischen 
Präparat jedoch nicht gefunden. Wir sehen unsere klinischen 
Erfahrungen als eine Bestätigung hierfür an. Die Überlebens- 
zeit von 8 ausschließlich mit Diäthylstilboestrol-diphosphat 
behandelten Prostatakrebskranken betrug im Durchschnitt 
44 Monate. 

Eine Therapia magna sterilisans im Sinne von Ehrlich ist 
demnach auch mit den phosphorylierten Stilbenen nicht er- 
reichbar. Durch eine gezielte und mengenmäßig höhere Stilben- 
zufuhr zum Krankheitsherd wird das Krebsgewebe jedoch 
intensiver als mit den bisher üblichen Mitteln in seiner Aus- 
breitung gehemmt. Auch durch Honvan werden nicht sämt- 
liche Krebszellen vernichtet; es ist aber das zur Zeit zur Be- 
handlung des Prostatakarzinoms wirksamste Mittel. 
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Zur Geschichte der Kariesprophylaxe durch örtliche 
Fluoridierung und ihre Durchführung in Halle 
als erster deutschen Stadt 


von E. REICHENBACH und G. SCHUTZMANNSKY 


Zusammenfassung: Nach einer kurzen ge- 
schichtlichen Darstellung der Kariesprophy- 
laxe durch Fluoridierung wird besonders auf 
de exogene Fluorapplikation eingegan- 
gen, wie sie seit 1955 in Halle als der ersten 
deutschen Stadt erprobt worden ist. Die 
Ergebnisse werden an Hand einiger instruk- 
{ver Tabellen dargelegt, Das Verfahren hat 


Summary: The authors give a brief survey 
of the history of caries prophylaxis by 
fluoridation. They particularly mention the 
fact that Halle was the first town in Ger- 
many to try out the exogenic application 
of fluorine, and it has been in use there 
since 1955. The results are given in instruc- 
tive tables. The disadvantage of this method 


. Resume: Les auteurs donnent un expos& 
historique sommaire de la pr&vention de la 
carie dentaire par la fluoruration et s’eten- 
dent ensuite en particulier sur l’application 
exog&ne du fluor, telle qu'elle a ete 
eprouv&e depuis 1955 ä Halle comme la 
premiere ville allemande. Ils illustrent les 
resultats ä la. lumiere de quelques tableaux 
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jedoch den Nachteil eines für die Massen- 
prophylaxe nur schwer tragbaren großen 
Arbeitsaufwandes. Deshalb setzen sich die 
Verfasser kritish auh mit der endoge- 
nen Fluoridierung auseinander. Unter den 
diesbezüglichen Verfahren scheint die Fluori- 
dierung mittels fluorhaltiger Tabletten die 
meisten Aussichten auf Erfolg zu haben. Mit 
diesem Verfahren läuft ebenfalls seit 1955 
ein Großversuch in Halle, über dessen Er- 
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is, however, that for the performance of 
mass-prophylaxis, it requires too much work. 
Therefore, the authors critically discuss the 
problem of endogenic fluoridation. Among 
these measures, fluoridation by means of 
fluorine containing tablets appears to pro- 
mise the most success. The results of this 
method, which Halle has been trying out 
in large-scale tests since 1955, cannot yet be 
reported on. 
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instructifs. Le proced& presente cependant 
l'inconvenient d’exiger une grande depense 
de travail, ce qui n'est gu&re compatible 
avec une prevention massive. C'est la raison 
pour laquelle les auteurs soumettent la 
fluoruration endog&ne ä une discussion 
critique. Parmi les procedes connus, la 
fluoruration au moyen de comprimös & base 
de fluor semble avoir les meilleures chances, 
Ce procede .est egalement applique, ä titre 


gebnisse jedoch noch nichts ausgesagt wer- 
den kann. 


Auf der Suche nach den Ursachen eines endemisch vor- 
kommenden gesprenkelten Zahnschmelzes, des sogenannten 
„mottled enamel“, stellten 1935 amerikanische Forscher 
(Crichton, Browne, Dean u. a.) fest, daß diese Schmelz- 
veränderungen auf einen allzuhohen Fluorgehalt des Trink- 
wassers zurückzuführen waren. Enthielt es mehr als 1,5mg 
Fluor im Liter, so traten symmetrisch lokalisierte, kalkigweiße, 
bräunliche bis tiefbraunschwarze Verfärbungen besonders an 
den bleibenden Frontzähnen auf. Diese erwiesen sich außer- 
dem als unregelmäßig verkalkt und von mangelhafter Mikro- 
struktur. Bei der genaueren Klärung dieser Erscheinungen in 
großen Reihenuntersuchungen im Rahmen des Public Health 
Service fand man, daß nur der in der Bildung begriffene 
Schmelz geschädigt wurde. Personen, die erst nach völliger 
Entwicklung der bleibenden Zähne in endemische Fluor- 
gebiete gezogen waren, zeigten diese Defekte nicht. 

Gleichzeitig aber lenkte eine bedeutsame, bei diesen For- 
schungsarbeiten ursprünglich als Nebenbefund gemachte Be- 
obachtung die Aufmerksamkeit auf sich: der Kariesbefall 
blieb in den Gebieten endemischer Dentalfluorose — wie die 
Schmelzstörungen nun genannt wurden — auffallend gering, 
während in fluorarmen Gebieten ein überdurchscnittlich 
hoher Kariesbefall gebucht wurde. Nachdem auf Grund außer- 
ordentlich sorgfältiger Bestimmungen dargelegt werden 
konnte, daß ein Fluorgehalt des Trinkwassers von 1,2—1,5 mg 
im Liter jene Grenze bildete, bei der ein optimaler Karies- 
schutz erzielt wird, ohne daß bereits schädigende Wirkungen 
auf den Zahnschmelz erkennbar werden, lag der Gedanke 
nahe, in Arealen, deren Trinkwasser wenig oder kein Fluor 
enthielt, das fehlende Mineral künstlich zuzusetzen, um auf 
diese Weise eine kariesprophylaktishe Wirkung zu er- 
reichen. Großversuhe in einigen „Pionierstädten“ (Grand 
Rapids, Newburgh, Brantford u.a.) erbrachten den Nachweis 
einer daraus resultierenden Kariesreduktion bei Jugendlichen 
von 45—60°/o. Auf dem amerikanischen Kontinent wurden 
daraufhin in wachsendem Umfange fluorarme Trinkwässer 
optimal mit Fluor beschickt. 

Etwa gleichzeitig mit dem Anlaufen der großangelegten 
künstlichen Trinkwasserfluoridierung machten die amerikani- 
schen Forscher Bibby und Cheyne 1938 die Entdeckung, daß 
ein ähnlicher Kariesschutz auch auf exogenem Wege zu- 
stande kommen kann, und zwar durch lokale Touchierungen 
der Schmelzoberflächen neu durchgebrochener Zähne mit ge- 
eigneten Fluorlösungen. Eine von Knutson in jahrelangen 
Versuchen erarbeitete Standardmethode besteht in einer vier- 
maligen, in Intervallen von je einer Woche erfolgenden Tou- 
chierung des Schmelzes mit einer 2°/sigen Natriumfluorid- 
lösung. Der ersten Imprägnierung geht eine sehr gründliche 
Reinigung des Gebisses mit Schlämmkreide und eine Ent- 
fernung von Zahnstein und Belägen voraus. 

Die in den Jahren 1942—44 durch Knutson, Armstrong u. a. 
durchgeführten Versuche meldeten eine Kariesreduktion von 
30—40%o. Eine Nachprüfung an 50000 New Yorker Schul- 
kindern ergab eine durchschnittliche Minderung des kariösen 
Neubefalls um 40°/o. Daraufhin bewilligte 1949 der amerika- 
nische Kongreß eine Million Dollar, um die Technik der 
lokalen Fluorapplikation unter Einsatz spezieller Demon- 
strationsgruppen allgemein bekannt zu machen, und empfahl 
die exogene Methode zur Eindämmung der Karies in allen 
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d’essai, sur une vaste &chelle depuis 1955 
a Halle: il n'est cependant pas encore pos- 
sible de se prononcer sur les r&sultats, 


jenen Fällen, in denen eine Trinkwasserfluoridierung nicht in 
Frage kommt. 

Mit dem Beginn des Jahres 1950 setzten auch wir an der 
Jugendzahnklinik in Halle als erster Stadt Deutschlands mit 
Reihenbehandlungen großen Maßstabes nach der Methode 
Knutson ein. 

Zielt die endogene Fluorprophylaxe darauf ab, den noch 
nicht durchgebrochenen Zähnen während ihrer Entwicklungs- 
zeit Fluor zum Aufbau optimal mineralisierter und damit hin- 
reichend kariesresistenter Hartsubstanzen über den Stoff- 
wechsel zuzuleiten, so wird durch den chemisch-biologischen 
Vorgang der exogenen Fluorapplikation eine posteruptive 
Härtung des bereits fertig gebildeten, wenn auch noch im 
Reifungszustand befindlichen Schmelzes bewirkt. Bringt man 
ihn in Kontakt mit Fluorlösungen, so kommt es nach Knapp- 
wost zu einem Einbau von Fluor in das Kristallgitter durch 
einen teilweisen Austausch von OH-Ionen des Hydroxylapatits 
gegen Fluor-Ionen. 

An einem auslesefreien Behandlungsgut von mehr als 
3000 Hallenser Grundschülern, die zu Beginn der Prophylaxe 
im 7., 9., 11. und 13. Lebensjahre standen, wurden seit Januar 
1950 mit elterlicher Zustimmung lokale Schmelztouchierungen 
mittels Fluoriden vorgenommen. 

Zur Imprägnierung verwendeten wir eine 2/sige Lösung 
von Natriumfluorid mit einem pH von 6,6—6,8, bei zwei 
kleineren Versuchsreihen gingen wir auch zur Touchierung 
mit Magnesiumsilikofluorid und Kupfermagnesiumsilikofluorid 
über. 

Bei der Mehrzahl der Probanden wurde das gesamte Gebiß 
fluoriert. Gleichgroße altersmäßig analog zusammengesetzte 
Gruppen unbehandelt gebliebener Kinder, die in gleichen 
Intervallen gleichen Kontrollen unterzogen und ebenfalls 
karteimäßig erfaßt wurden, dienten als Vergleich. Bei kleine- 
ren Behandlungsreihen mit unilateraler Imprägnierung des 
linken Ober- und Unterkiefers oder Pinselung nur des linken 
Oberkiefers (sogenannter Quadranten-Test) zogen wir die 
rechte unbehandelte Gebißhälfte bzw. den kontralateralen 
Gebißquadranten zum Vergleich heran. Voraussetzung jeder 
Behandlung war, daß das Gebiß entweder primär gesund oder 
saniert war, d.h. zum Zeitpunkt der Fluortouchierung keine 
unbehandelten kariösen Defekte aufwies. 

Der Erfolg der lokalen Schmelzimprägnierung hing in 
hohem Grade von der Exaktheit ihrer Durchführung ab. Durd 
die Touchierung verursachte Schleimhautreizungen wurden in 
keinem einzigen Falle beobachtet. 

Erstuntersuchung und Kontrolluntersuchung lagen in einer 
Hand, sie erfolgten mit Zahnspiegel und Sonde bei gutem 
natürlichem Licht. Selbst kleinste Läsionen von der Größe 
einer Sondenspitze wurden registriert. Die Zähne des Mild- 
gebisses blieben für die Berechnung unberücksichtigt. 

Jeweils nach 2 Jahren nahmen wir eine Wiederholung der 
Touchierungsserie vor. 

Die 6 Jahre nach Beginn der Fluorimprägnation ermittelten 
Resultate sind in nachstehender Tabelle (Tab. I) zusammen 
gestellt: 

Die erzielte Reduktion des kariösen Neuzuwachses in de! 
6jährigen Berichtszeit von 1950—1956 errechnete sich bei der 
Touchierung mit Natriumfluorid auf 25—30°/o. In den älteren 
Altersstufen, etwa vom 12. Lebensjahre an, schien die Schutz 
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E. Reichenbach u. G. Schützmannsky: Zur Geschichte der Kariesprophylaxe durch örtliche Fluoridierung 


Tabelle 1 (nach Schützmannsky) 
Zahl d. Alter bei 


nach statistische 
Reduktion 


Testmethode Lösung 


Kinder Beginn Signifikanz 
Quadranten- stark 
Test NaF 323 7—13 30,69°/o 6 gesichert 
Unilaterale stark 
Toucierung © gesichert 
Voll- stark 
Fluorierung NaF 7-13 300 6 gesichert 
Voll- wahr- 
Fluorierung MeSif, 114 7-9 4 scheinlic 
Voll- MgSiF, stark 
Fluorierung ' CuSiF, gesichert 

stark 

Hypoplasien NaF 6 gesichert 
Zahnhals- 
karies im NaF 176 3— 4 9,90°/o 1 “> 
Milchgebiß 


wirkung der Fluoridbehandlung nachzulassen, was darauf hin- 
deuten mag, daß in der Entwicklung begriffener Zahnschmelz 
bereitwilliger auf die Imprägnierung anspricht als ausgereif- 
ter. Auch zeigte sich bei den Mädchen ein weniger günstiger 
prophylaktischer Erfolg als bei den Jungen gleichen Alters, 
was auf dieselbe Ursache hinweist: auf eine bereits weiter 
vorgeschrittene Reifung des Schmelzes, da die Mädchen zahn- 
entwicklungsmäßig den Knaben etwa ein Jahr voraus sind. 

Von den einzelnen Zahntypen hatte der hochanfällige 
Sechsjahrmolar mit 44,50%/0 eine besonders erfreuliche Reduk- 
tion des kariösen Neubefalls zu verzeichnen. 

Außerordentlich wirkungsvoll war die Applikation bei 
hypoplastischen Zähnen mit einer Minderung kariöser Neu- 
erkrankungen um 64,91°/o, wogegen bei punktförmiger Initial- 
karies im bleibenden Gebiß sowie zirkulärer Frontzahnkaries 
im Milchgebiß nur unwesentlich gesenkte Kariesraten fest- 
zustellen waren. 

Bei Verwendung von Natriumfluorid war in allen Fällen im 
2. Jahre nach den Touchierungen ein merkbares Nachlassen 
des kariostatischen Effektes zu erkennen, so daß sich nach 
diesem Zeitpunkt die Wiederholung der Imprägnierungsserie 
rechtfertigte. Der Kariesschutz, der sich durch nur einmalige 
Fluorapplikation ergab, hob sich im Verlaufe von 6 Jahren 
weitgehend auf. 

Wurde aber mit Magnesiumsilikofluorid bzw. Kupfer- 
magnesiumsilikofluorid gepinselt, so sank die Kariesreduktion 
nur unbedeutend. Sie betrug in dem 4jährigen Berichtsraum 
1952—1956 39—49%/o. Demzufolge scheint Magnesiumsiliko- 
fluorid bzw. Kupfermagnesiumsilikofluorid gegenüber dem 
Natriumfluorid wirksamer zu sein. 

Die durch die lokale Schmelzimprägnierung erreichten 


Reduktionsresultate waren fast durchweg statistisch signifi- 


kant, mit Ausnahme einiger Versuchsreihen mit zahlenmäßig 
kleinem Probandengut, die vermutlich innerhalb der Grenzen 
des Zufälligen lagen. 

Speicheluntersuchungen an einer Gruppe von Fluorkindern 
und einer analogen unbehandelten Vergleichsgruppe führten 
zu dem Nachweis, daß die Laktobazillenzahlen durch die 
Fluoridapplikation reduziert wurden. Bei zahngesunden Kin- 
dern war ein statistisch gesichertes Absinken der Lakto- 
bazillen-Indizes festzustellen. Bei Vorhandensein aktiver 
Kariesherde erwies sich der Einfluß geringer. 

Allerdings ist die lokale Touchierung zu zeitraubend, um als 
Massenprophylaxe angewendet zu werden. Die Dauer der 
Imprägnierung — etwa 1 Stunde insgesamt für die 4malige 
Applikation — macht sie für eine auf breiter Basis anzulegen- 
de vorbeugende Maßnahme ungeeignet. Dagegen findet sie 
Ihr eigenstes Indikationsgebiet in der prophylaktischen Fluori- 
dierung besonders kariesgefährdeter Kinder. 

Es ist hier die Frage zu stellen, welche jugendlichen Gebisse 
als kariesdisponiert anzusehen und in eine solche Prophylaxe 
einzubeziehen wären. Leider fehlt uns für diesen Zweck, ob- 
wohl wir ständig mit diesem Problem beschäftigt sind, noch 
der individuelle, leicht zu handhabende und zuverlässige 
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Kariestest, der frühzeitig genug die anfälligen von den 
resistenten Gebissen unterscheidet, denn unsere klinische 
Diagnose kommt dafür zu spät. Als gezielte Individualprophy- 
laxe dürfte jedoch die Zahnschutzhärtung in der Periode hoch- 
aktiver jugendlicher Karies von entscheidender Bedeutung 
werden. 

Es ist zu erwägen, ob der Beginn der lokalen Oberflächen- 
touchierung nicht früher als bisher angesetzt werden sollte. 
Als günstigster Zeitpunkt für ihre Durchführung ist der 
Termin anzusehen, der den neu durchbrechenden bleibenden 
Zahn möglichst bald der Schutzhärtung teilhaft werden läßt. 
Die Durchbruchszeiten der bleibenden Zähne aber sind eng an 
Entwicklungsvorgänge gekoppelt und haben, wie an einem 
größeren Untersuchungsgut der Hallenser Jugendzahnklinik 
nachgeprüft wurde, in den letzten 10 Jahren von 1946—1956 
eine ins Auge fallende Vorverlegung erfahren. Für unsere 
prophylaktischen Überlegungen besonders bedeutsam ist das 
gegenüber 1946 wesentlich beschleunigte Erscheinen der 
ersten bleibenden Molaren. Die Zahl der reinen Milchgebisse 
hatte sich 1956 bei den neueingeschulten Sechsjährigen im 
Vergleich zu 1946 um etwa 25°/o verringert, und die zahn- 
ärztliche Erstuntersuchung der Schulanfänger zeichnet in wach- 
sendem Ausmaße kariöse, z. T. schon tief zerstörte bleibende 
erste Molaren auf. Eine erst mit Schulbeginn einsetzende 
lokale Fluoridtouchierung kommt daher in vielen Fällen be- 
reits zu spät. Da mit Ausnahme des verhältnismäßig kleinen 
Kreises der Kindergartenkinder eine systematische Gebiß- 
betreuung der Vorschulpflichtigen nicht besteht, sollte in 
Betracht gezogen werden, ob die Ersterfassung sowie der 
Beginn der Fluorprophylaxe nicht früher als bisher anberaumt 
werden sollte. 

Hat die exogene Methode der Kariesprophylaxe den 
Nachteil eines für Massenbehandlungen nur schwer tragbaren 
Arbeitsaufwandes, so sprechen bei den verschiedenen Formen 
endogener Fluoridierung mindestens ebenso schwerwie- 
gende Gegengründe mit. 

Zwar stellt die Trinkwasserfluoridierung zweifelsohne die 
umfassendste und am leichtesten durchzuführende Art einer 
Fluorprophylaxe dar, da auf diese Weise angereichertes 
Wasser automatisch in jedem Lebensabschnitt genossen wird. 
Doch erheben sich hier Bedenken im Hinblick auf etwaige 
noch nicht übersehbare Spätfolgen. Man befürchtet, daß sich 
der künstlich zugesetzte Stoff toxisch kumulieren könne, zu- 
mal die therapeutische Wirkungsbreite des Fluors gering ist. 
Die vielfach diskutierte Frage eines Jod-Fluor-Antagonismus 
konnte von Wespi und v. Fellenberg dahingehend beantwortet 
werden, daß ein kropferzeugender Einfluß des Fluors nicht 
resultiert, falls beide Halogene in genügender Menge gegeben 
werden. Dagegen ist die Frage nach der rechtlichen Zulässig- 
keit einer solchen künstlichen Verwandlung des Wassers als 
des wichtigsten Lebensmittels, der sich niemand entziehen 
kann, von nicht zu verkennender psychologischer Bedeutung. 

Man steht daher in Europa einer generellen Einführung 
der Trinkwasserfluoridierung nach amerikanischem Vorbild 
abwartend gegenüber. In Deutschland ist bisher nur ein ein- 
ziger Versuch rein experimentellen Charakters in Kassel 
durchgeführt. 

Eine weitere Möglichkeit allgemeiner Fluorverabreichung 
bestünde im künstlichen Zusatz von Fluor zu vielgebrauchten 
Nahrungsmitteln. So wird in der Schweiz ein fluoridier- 
tes Kochsalz in den Handel gebracht, das neben dem für 
dieses Land obligatorischen Jodzusatz zur Kropfprophylaxe 
auch eine optimale Dosis Fluor enthält. Einer generellen 
Fluoridierung des Küchensalzes freilich stehen Vorbehalte ent- 
gegen, da Salz von Erwachsenen in weit höherem Maße kon- 
sumiert wird als von Kindern oder gar Säuglingen und eine 
für alle Teile geeignete Dosierung schwer zu finden wäre. 

Auf ähnliche Schwierigkeiten stößt eine Fluoridierung 
der Milch, da es nicht möglich ist, den Fluorgehalt so 
einzustellen, daß sowohl größere Kinder wie Säuglinge die 
für ihr spezielles Körpergewicht zu errechnende Dosis er- 
halten. 
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E. H. Krüger: Zur Behandlung der Darmreaktion bei bestrahlten Kollumkarzinomträgerinnen mit Arobon-NESTLE 


Die biologisch wertvollste Methode wäre zweifellos eine 
Anreicherung der der menschlichen Ernährung dienenden 
"Pflanzen mit Fluor, so daß eine Minimalaufnahme durch 
die Kost gesichert wäre. Doch auch dieser Weg ist proble- 
matisch genug. Die Pflanze nimmt Fluor aus der Düngung 
nur bis zu einem sehr schnell erreichten Sättigungsgrad auf. 
Besonders Roggen und Gerste scheinen unempfindlich gegen 
einen Fluorzusatz im Boden zu sein. 


Von allen endogenen Maßnahmen hat die Abgabe von 
fluorhaltigen Tabletten — ein diesbezügliher Großversuc 
läuft ebenfalls in Halle seit 1955 — die genaueste und indi- 
viduellste Dosierungsmöglichkeit. Sie hat jedoch den Nachteil 
einer von der Geburt bis zur abgeschlossenen Mineralisation 
der bleibenden Zähne im 12. Lebensjahr ohne Unterbrechung 
fortzusetzenden Tablettenverabreichung und stellt erhebliche 
Anforderungen an die Gewissenhaftigkeit und Konsequenz 
aller Beteiligten. 


Die Kariesprophylaxe durch örtliche Fluorapplikation darf 
dagegen den Vorzug für sich in Anspruch nehmen, daß sie 
die persönliche Freiheit nicht tangiert und auch dort Anwen- 
dung finden kann, wo die Durchführung genereller karies- 
prophylaktischer Maßnahmen nicht vertretbar ist. Sie liegt 


NEUE PRÄPARATE 
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in fachärztlicher Hand, kann zum günstigsten Zeitpunkt appli- 
ziert werden, und es sind mit ihr Ausblicke für eine gelenkte 
individuelle Kariesprophylaxe gegeben, die bei verantwor- 
tungsbewußter Abwägung aller Umstände durchaus positiv 
zu bewerten sind. 


Schrifttum: Adler: Uber die Beziehungen zwischen Zahnkaries und 
Fluoriden. J. A. Barth, Leipzig (1950). — Baume: Uber Wirksamkeit und Mechanis- 
mus lokaler Fluortherapie. Schweiz. Mschr. Zahnhk. (1955). — Held u. Piguet: 
Kariesprophylaxe mit Fluortabletten. Stoma (1954). — Knappwost: Zur Kenntnis der 
lokalen Fluorierung durch Fluoride, Fluosilikate und fluorierte Zahnpasten. Disc. 
zahnärztl. Zschr. (1952). — Lammers: Bakteriologishe Studien über die Mund- 
flora und m um Dtsch. Zahn-Mund-Kieferhk. (1953). — Matsumiya, Takuma 
u. Tsucikura: Elektronenmikroskopische Untersuchungen über Karies und Karies- 
prophylaxe. Dtsch. zahnärztl. Zschr. (1954). — Muhler, Hine u. Day: Preventive 
Dentistry. Mosby Comp. St. Louis (1954). — Rathje: Zur kariesvermindernden 
Wirkung der örtlichen Fluoridbehandlung des Zahnschmelzes. Dtsch. zahnärztl, 
Zschr (1955). — Schützmannsky: Die praktische Durchführung und die ersten Ergeb- 
nisse der Fluorprophylaxe an der Halleschen Klinik. Dtsch. Stomat (1951); Die 
zweite Auswertung der exogenen Fluorprophylaxe in der Halleschen Klinik. Dtsch. 
Stomat (1953); Vier Jahre Kariesprophylaxe durch lokale Applikation von Fluoriden 
an der Halleschen Klinik, in: „Die Zahnkaries und ihre sozialhygienische Bedeutung‘, 
Verlag Volk und Gesundheit, Berlin (1955); 5-Jahres-Ergebnisse lokaler Fluor- 
applikation. Dtsch. Zahn-Mund-Kieferhk. (1955). — Syrrist: Experimental studies on 
the effect of sodium fluoride on human dental enamel. Odont. Tskr. (Schwed.) 
(1949). — Syrrist u. Karlsen: A five-year report on the effect of topical application 
of sodium fluoride on dental caries experience. Brit. Dent. J. (1954). — Wespi: 
Fluor-Vollsalz zur Kropf- und Kariesbekämpfung. Benno Schwabe, Basel / Stuttgart 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik Halle, Saale (Direktor: Prof. Dr. K. H. Sommer) 


Zur Behandlung der Darmreaktion bei bestrahlten 
Kollumkarzinomträgerinnen mit Arobon-NESTLE 


von E. H. KRÜGER 


Zusammenfassung: Mit Arobon-Nestle las- 
sen sich bei den relativ häufigen strahlungs- 
bedingten Darmreaktionen bei Uteruskarzi- 
nomträgerinnen gute Ergebnisse erzielen. 
Wegen seiner einfachen und rationellen 
Medikation wird das Arobon besonders für 
die ambulante Verabfolgung in der Praxis 


Summary: The relatively frequent intestinal 
disorders due to radiation of cancer of the 
uterus can be successfully treated by ad- 
ministration of "arobon-nestle“. Because of 
its simple and rational application, arobon 
is especially advocated for ambulatory 
treatment in the practice. 


Resume: L’Arobon-Nestle permet d’obtenir 
dans les radiol&esions intestinales, relative- 
ment frequentes chez les femmes atteintes 
de cancer de l’uterus, de bons resultats. Du 
fait de sa me&dication simple et rationnelle, 
l’Arobon est particulitrement recommande 
pour l’administration ambulatoire en clien- 


empfohlen. 


Bei bestrahlten Kollumkarzinomträgerinnen findet man bei 
einem Drittel der Fälle Darmreaktionen mit anhaltenden 
Tenesmen und Diarrhöen. Diese treten sowohl zeitlich als 
auch in ihrer Stärke sehr unterschiedlich nach der Bestrahlung 
auf und beeinträchtigen die Patientinnen in ihrem Allgemein- 
befinden sehr. Die durch die Diarrhöen bedingten Wasserver- 
luste führen zu einer erheblichen Entkräftung der meist stark 
reduzierten Patientinnen; die Tenesmen, der ständige Stuhl- 
drang sowie die blutigen Absonderungen aus dem Darm 
sind für sie außerordentlich belästigend und beunruhigend. 
Die bisherige Therapie dieser Darmreaktionen nach Radium- 
und Röntgenbestrahlungen ist sehr wenig befriedigend. Santi, 
van der Hoeden und kürzlich Hahn haben über gute Ergeb- 
nisse mit Arobon bei Bestrahlungsdiarrhöen berichtet. Ange- 
regt durch obige Untersuchungen haben wir nach klinischen 
Vorversuchen bei insgesamt 171 stationär und ambulant in 
unserer Kontrolle stehenden bestrahlten Uteruskarzinom- 
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tele. 


trägerinnen bei offenbar strahlungsbedingten Darmaffek- 
tionen Arobon verabfolgt, worüber im folgenden kurz be- 
richtet wird. 


Das Arobon enthält neben reinem Johannisbrotmehl etwa 15” 
Stärke und 5°/o Kakao. Eine Tablette enthält 49 Arobonpulver und 
1 g Saccharose. Die gute antidyspeptische Wirksamkeit des Johan- 
nisbrotmehls, das seit 1943 unter dem Namen Arobon von Nestle 
hergestellt wird, ist klinisch seit langem gesichert. Es hat sich für 
alle Fälle einer allzu raschen Ausscheidung zu flüssiger Stühle ohne 
gleichzeitige Verengerung des Darmquerschnittes bewährt. 

Die Wirksamkeit des Arobons wird besonders durch seinen 
Ligningehalt im Verein mit den Pektinstoffen und den übrigen 
hochmolekularen Kohlenhydraten erklärt (Du Pan, Neyroud, Kose- 
now). Der Einfluß seiner Quellsubstanzen auf die Darmmotorik wird 
als sicher angenommen. Das Prinzip der antidiarrhoischen Wirkung 
vom Arobon ist dem der Karotten- und Obstdiäten ungefähr gleid, 
es hat aber eine größere Absorptionskraft. Das Arobon soll durch 
seine Kohlenhydrate unter erheblicher Wasserbindung ein Gel 
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bilden und zu einem voluminöseren Darminhalt führen, wodurch 
wiederum ein Verschwinden der Tenesmen und eine reflektorische 
Ruhigstellung des Kolons erfolgt (Uekell, Starling und Bayless, 
Voss u. a.); der Darm wird zudem weitgehend mechanisch gereinigt. 

Von allen Autoren wird der prompte Effekt des Arobon 
bei frühzeitigem Behandlungsbeginn sowie das unmittelbare 
Vershwinden der Tenesmen und Koliken hervorgehoben. 
Wesentliche Unverträglichkeitserscheinungen unter der Aro- 
bonmedikation sind nicht beschrieben worden. Bei chronischer 
Anwendung soll eine gewisse Gewöhnung an dieses Präparat 
eintreten, das aber nach einer Medikationspause wieder voll 
wirksam ist. 

Die Dosierung war bei den einzelnen Autoren unterschied- 
lih und betrug pro die maximal nicht mehr als 6 Tabletten. 
In wenigen Fällen war die zusätzliche Gabe von Opiumtropfen 
bei verspätetem Behandlungsbeginn erforderlich. 

Hahn aus der Lübecker Frauenklinik hat das Arobon sta- 
tionär bei 87 bestrahlten Kollumkarzinomträgerinnen ange- 
wandt und bei frühzeitigem Behandlungsbeginn sehr gute Re- 
sultate erzielt, so daß eine Unterbrechung der Bestrahlung in 
keinem Falle nötig wurde. _ 

Wir haben das Arobon bei 83 stationär unter der Bestrah- 
lung stehenden und bei 88 in unserer ambulanten Kontrolle 
sich befindenden, durchbestrahlten Uteruskarzinomträgerinnen 
angewandt und 140mal einen guten prompten Effekt gesehen, 
i0mal waren die Ergebnisse mäßig und 21mal zeigte sich kein 
Erfolg. 

Die Patientinnen bekamen in halbstündlichen Abständen 
3mal je 1 Tablette Arobon. Hielten die Beschwerden 3 Stun- 
den nach dieser Applikation weiter an, dann wurde die 
gleihe Dosis nochmals verabfolgt. Ein Nachlassen der Wirk- 
samkeit des Präparates bei längerer Applikation haben wir 
nicht gesehen. Das Arobon wurde von allen Patientinnen gern 
genommen, weil nach ihren Angaben besonders die quälen- 
den Darmspasmen sehr rasch abklingen. Den ambulanten Pa- 
tientinnen wurden jeweils ein bis zwei Dosen Arobon mitge- 
geben. Die Erfolge waren durchweg zufriedenstellend, wenn 
jeweils 2stündlich bis zum Sistieren der Durchfälle 1—2 Ta- 
bletten genommen worden waren. Das Allgemeinbefinden der 
reduzierten Patientinnen wurde gebessert, so daß diesen 
Frauen ein stationäres Verbleiben in der Klinik erspart wer- 
den konnte. Ähnlich wie van der Hoeden sahen wir beson- 
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ders eindrucksvolle Erfolge bei 5 Fistelträgerinnen, die über 
sehr schmerzhafte Diarrhöen klagten. Unserer Erfahrung nach 
hat das Arobon bei Darmreaktionen nach ausschließlicher 
Radiumbestrahlung wegen Uteruskarzinoms einen guten 
prompten Effekt. Demgegenüber ist der Erfolg mit Arobon 
bei Diarrhöen nach ausschließlicher Röntgenbestrahlung 
weniger gut; in diese Gruppe fallen auch unsere 21 Versager. 
Offenbar lassen sich die Darmreaktionen nach alleiniger Ra- 
diumbestrahlung, wo der Strahlenreiz rascher abklingt, 
schneller beeinflussen. Die Tenesmen ließen sich bei allen 
behandelten Frauen stets gut mindern. Ausgesprochene 
Obstipationen mit den dadurch bedingten Beschwerden haben 
wir nach der Gabe von Arobon nicht ‘gesehen. Die Stühle 
werden lediglich homogener und pastenartiger. 


Von einem noch so wirksamen Medikament wird man nicht 
erwarten dürfen, daß es Störungen radikal beseitigt, die über- 
wiegend auf eine permanent wirkende Ursache zurückgehen, 
auf die das Mittel selbst keinen Einfluß haben kann. So ge- 
sehen hat das Johannisbrotmehl in Form des Arobon eine 
gute Wirkung bei strahlenbedingten - Darmreaktionen von 
Uteruskarzinomträgerinnen sowohl bei stationärer als auch 
bei ambulanter Verabfolgung. Nebenwirkungen haben wir 
nicht gesehen. Das Präparat ist sehr wirtschaftlich, wird gut 
vertragen und gern von den Patientinnen genommen. Auch 
wenn die Behandlung nicht frühzeitig bei Beginn der Darm- 
reaktionen gegeben wurde, läßt sich mit ihm noch ein aus- 
reichender guter Effekt erzielen. 


Schrifttum: Berger, H.: Med. Welt, 20 (1951), S. 665, 747. — Catel, W.: 
Normale u. path. Physiol. d. Bewegungsvorgänge im gesamten Verdauungskanal. 
— Debusmann: Mschr. Kinderhk., 98 (1950), S. 336. — Delvin, L. P.: Industr. 
Med., Chicago, 23 (1954), 4, S. 166. — Dupuy, M. R.: Arch. mal. app. digest., 37 
(1948), S. 389. — Gilanzmann, E.: Einführg. i. d. Kinderhk., Springer, Wien, 
III. Aufl. (1949); Helvet. paediatr. acta, 5 (1950), S. 401. — Hänsh, U. u. 
Kenanoglu, K. u. Knothe, : Ärztl. Wschr. (1953), S. 1027—1029. — Hahn, J.: 
Med. Klin. (1957), S. 546—548. — Hoeden, van der, R.: Bruxelles Med., 34 (1954), 
S. 95—106. — Hollstein, K. u. Hess, M.: Strahlentherapie, 87 (1952), S. 295. — 
Kosenow, H.: Dtsch. med. Wschr. (1951), S. 900-902. — Landolt, R.: Schweiz. 
med. Wschr. (1947), H. 16. — Licata, E.: Gior. med. mil. (1952), H. 3. — Martius, 
H.: Arch. Gyn., 178 (1950), S. 236—263. — Martin Du Pau, R.: Schweiz. med. 
Wschr. (1945), S. 763. — Neyroud, M.: Ann. Paediatr., 166 (1946), S. 113. — 
Oehlert, G.: Landarzt, 31 (1955), S. 668-671. — Oehlert, G. u. Buss, H.: 
Geburtsh. u. Frauenhk., 15 (1945), S. 462. — Ramos, R.: Rev. espafi. farmacol. 
(1941), H. 1. — Rominger, E.: Therapiewoche (1951), H. 1. — Savy, P.: Traite 
Therap. Cl. (1940), S. 448. — Tschirch, A.: Ber. Dtsch. Pharmaz. Ges., 17 (1907), 
S. 237. — Tolentino, P.: Ahn. Paediatr., 175 (1950), S. 201. 


Anschr. d. Verf.: Oberarzt Dr. med. E. H. Krüger, Univ.-Frauenklinik, Halle 
a.d. Saale, Leninstraße 16. 
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Zusammenfassung: Beschreibung der Direkt- 
ibertragung von Augenoperationen durch 
*ine Fernsehanlage der Firma Siemens & 
Halske. 

Diese für industrielles Fernsehen verwen- 
dete Anlage umfaßt Kamera, Zentrale und 
Kontrollsichtgerät sowie beliebig viele Sicht- 
für die Wiedergabe. 


Summary: The author describes the direct 
transmission of an operation on the eye by 
means of a television set produced by the 
firm Siemens & Halske. 


This set, intended for industrial transmis- 
sions, consists of camera, centre, control- 
screen, and any number of apparatusses for 


Resume: Description de la transmission 
directe d’operations oculaires au moyen 
d’une installation de television de la maison 
Siemens & Halske. 

Cette installation, utilisee pour la television 
industrielle, comprend une came&ra, un cen- 
tral et un appareil de contröle de la vision 
ainsi qu’un nombre quelconque d’appareils 
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Eine Lautsprecheranlage kann angeschlossen 
werden. 

Neben der Direktübertragung von opera- 
tiven Eingriffen lassen sich auch klinische 
Demonstrationen aller Art über die Anlage 
vornehmen. 


tached. 


Anläßlich des Fortbildungskurses für Augenärzte an der 
Augenklinik der Universität München, im Mai 1957, wurde 
zum 1. Mal in Deutschland eine Direktübertragung von Augen- 
operationen auf Fernsehempfänger durchgeführt. Diese Me- 
thode ermöglicht es, auch einem größeren Kreis von Zu- 
schauenden den gesamten Ablauf von Operationen zu zeigen. 
(Bei der erwähnten Übertragung handelte es sich um eine 
Keratoplastik, eine Kataraktextraktion und eine lamelläre 
Skleraresektion.) An 3 Sichtgeräten im Hörsaal der Augen- 
klinik konnten etwa 250 Augenärzte die operativen Eingriffe 
in allen Phasen und Einzelheiten genauestens verfolgen. 

Die Fernsehanlage wurde vonder Firma Siemens & Halske 
A.G. erstellt. Sie besteht aus 3 Grundbausteinen: Kamera, Zentrale, 
und Kontrollsichtgerät sowie den für die Wiedergabe erforderlichen 
Sichtgeräten. 


Abb. 1: Kamera und Projektor mit vorgesetztem Umlenkspiegel während der Auf- 
nahme eines operativen Eingriffes 
Die Lagerung des Patienten erfolgt in der üblichen 
Weise, wobei der Kopf durch ein speziell angefertigtes Schaum- 
gummipolster gegen geringe Verschiebungen geschützt wird. 


Abb. 3: Legen einer Naht durch den Musculus 
rectus externus 


R. Meisner: Über die Verwendung des Fernsehens für die Übertragung von Operationen und für Demonstrationen 


reproduction. A loud-speaker can be at- 


Operative interventions and clinical demon- 
strations can be transmitted by this means. 


Abb. 4: Freiliegen der Sklera nach Durchtrennung 
des Musculus rectus internus 
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de vision pour la reproduction. 

Une installation comprenant un haut-parleur 
peut &tre raccordee. 

Outre la transmission directe d’interventions 
chirurgicales, il y a moyen de proceder 
aussi ä des demonstrations via l'instailation, 


K6 


Abb. 2: Räumliche Anordnung der Aufnahmegeräte im Operationssaal. 
O. = Operateur K. = Kamera 
A. = Assistent P. = Projektor } (auf Stativ) 
S. = Schwester T. = Transformator 
O.T. = Operationstisch K.G = Kontrollgerät = Zentrale 
I = Instrumententisch B.S. = Bildschirm des Kontrollgerätes 


M. = Mikrophon 


Die Kamera wird am Kopfende auf einem Linhofi-Atelier- 
Stativ Nr. 10 waagerecht montiert. Sie hat die Aufgabe, die auf der 
lichtempfindlihen Schicht der Bildaufnahmeröhre auftreffenden 
Lichtsignale verschiedener Helligkeit des abgebildeten Gegenstandes 
in elektrische Signale umzuformen. Die Einsatzmöglichkeit verschie- 
dener Objektive erlaubt die Abbildung ruhender oder bewegter 
Gegenstände in beliebiger Größe. (In unserem speziellen 
Falle wurde für die Übertragung von Augenoperationen eine Optik 
mit einer Brennweite von 135mm und einem Offnungsverhältnis 
von 1:28 verwendet) — Die Aufnahme erfolgt über einen 
70x 100 mm großen oberflächenversilberten Spiegel, der so vor dem 
Objektiv befestigt wird, daß der Strahlengang um 90° abgelenkt 
wird. 

Als Beleuchtungsquelle dient ein Projektor (Leitz-Prado 
500), dessen Licht ebenfalls durch einen oberflächenversilberten 
Umlenkspiegel auf das Operationsfeld gerichtet wird. Gerade für 
Augenoperationen ist es unerläßlich, eine Lichtquelle mit kaltem 
Licht zu wählen, um Austrocknungserscheinungen an der Kornea 
zu vermeiden. Die günstigen Lichtverhältnisse erlaubten ein Arbei- 
ten mit Blende 12 bis 16, so daß sich trotz der großen Brennweite 
eine hinreichende Tiefenschärfe erzielen ließ. 

Die Zentrale hat die Aufgabe, die für die Bildabtastung not- 
wendigen elektrischen Impulse zu erzeugen und die von der Kamera 
kommenden Signale verstärkt an die Sichtgeräte weiterzugeben. 
(Das Gerät arbeitet mit einer Fernsehnorm von 625 Zeilen, 50 Halb- 
bildern pro Sekunde nach dem Zeilensprungverfahren.) Diese, ähn- 
lich der CCIR-Norm getroffene Auslegung erlaubt, an den ein- 
gebauten Hochfrequenzsender handelsübliche Ferns eh- 
empfänger anzuschließen, ohne daß hierfür zusätzliche Ein- 


Demonstration eines Auges mit klar 
eingeheiltem Hornhauttransplantat 


Abb. 5: 


Abb. 3 und 4 zeigen Ausschnitte aus einer Übertragung von Augenmuskeloperationen; bei den Abb. 3 bis 5 handelt es sih um Aufnahmen des Gesamtbildes vom Fern 
sehshirm (Schirmdiagonale 53 cm) 
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richtungen notwendig sind! — An die Zentrale können wahlweise 
bis zu 3 Kameras angeschlossen werden. Die erforderlichen elektri- 
schen Einrichtungen sind bereits in der Zentrale enthalten. Wird 
nur 1 Kamera betrieben, so kann man die Zentrale und das nach- 
folgend erwähnte Kontrollsichtgerät zu einer Geräteeinheit zusam- 
mensetzen, deren Abmessungen etwa 380X380X620 mm betragen. 
Das Kontrollsichtgerät ist erforderlich, um die richtige 
Einstellung der optischen Werte an der Kamera und der elektrischen 
Bedienungselemente, die sich je nach Ausführung der Anlage an 
der Zentrale, am Sichtgerät oder einem getrennten Bedienungspult 
befinden, vorzunehmen. Es wird deshalb ebenso wie das mit den 
Bedienungselementen ausgestattete Gerät zweckmäßigerweise in der 
Nähe der Kamera, in unserem Falle etwa 2m vom Operationstisch 
entfernt, aufgestellt. Nach einmal erfolgter richtiger Einstellung der 
Gesamtanlage ist die Bedienung sehr einfach, und erforderliche 
kleine Nachstellungen können nach kurzer Einweisung von jeder- 
mann vorgenommen werden. Die erwähnten Geräte der Fernseh- 
anlage, Kamera, Zentrale, Kontrollsichtgerät und Bildwiedergabe- 
gerät sind durch Kabel miteinander verbunden. Größe und Zahl der 
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erforderlichen Bildwiedergabegeräte sind abhängig von den Abmes- 
sungen des Saales in dem die Übertragung stattfinden soll. 

Als Richtwert kann angegeben werden, daß beispielsweise für 
einen mittleren Hörsaal mit etwa 150 Sitzplätzen 3 normale Fern- 
sehempfänger mit einer Schirmdiagonale von 43 oder 53cm aus- 
reichend sind. Durch Verwendung mehrerer Einzelgeräte oder eines 
Fernsehprojektionsempfängers, der ein Bild bis zu einer Größe von 
120X90 cm liefert, kann man die Übertragung jederzeit einem grö- 
ßeren Personenkreis zugängig machen. — Über eine Lautspre- 
cheranlage kann der Operateur Erläuterungen geben. 


Es sei darauf hingewiesen, daß mit der geschilderten Me- 
thode nicht nur Augenoperationen, sondern alle Eingriffe auf 
besonders kleinem Operationsield übertragen werden können; 
darüber hinaus lassen sich damit die verschiedensten Befunde 
einem großen Zuschauerkreis gut demonstrieren (Abb. 5). 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Rosemarie Meisner, Univ.-Augenklinik, Mün- 
chen 15, Mathildenstraße 8. 


DK 617 - 089.166 : 621.397.5 


Zusammenfassung: Verf. berichtet über seine 
Teilnahme am 12. Internationalen Kongreß 
inHelsinki (1. bis 7. 7. 1957), welcher von 
rund 1500 Interessenten besucht war, dar- 
unter 1200 Ärzte aus 47 Ländern. Es waren 
ca. 280 Vorträge angemeldet, die alle Pro- 
bleme der Arbeitsmedizin umfaßten. Die 
Organisation war ausgezeichnet. Das neue 
Kongreßgebäude Porthania gab einen sehr 
zweckmäßigen äußeren Rahmen, die Referate 
erbrachten reichlihe wissenschaftliche Er- 
kenntnisse, die Gastfreundschaft vermittelte 
eindrucksvolle Erlebnisse. Besonders muß 
das Finnische Institut für Arbeitsmedizin 
herausgehoben werden. — Auf der Rück- 
reise wurden in Stockholm das Staats- 
institut für Volksgesundheit mit dem Arbeits- 
medizinischen Institut, die Poliklinik für 
Berufskrankheiten und die Medizinische Sek- 
tion beim Schwedischen Zentral-Arbeitgeber- 
verband besucht. Der Besuch des Medizin- 
historischen Museums beendete die inter- 


essanten und ergebnisreihen Tage in 
Skandinavien, 


Summary: This article concerns the 12th 
International Congress in Helsinki (ist to 
7th July 1957). 1500 persons attended, among 
whom were 1200 doctors from 47 different 
countries. 280 lectures dealt with all prob- 
lems of industrial medicine. The organi- 
zation was perfect and the new congress 
building “Porthania“ was an appropriate 
setting for the proceedings. The reports 
yielded extensive scientific knowledge and 
the hospitality was a wonderful experience. 
The Institute for Industrial Medicine of 
Finland deserves especial mention. In Stock- 
holm, on the way home, the author visited 
the Public Health Institute, the Institute for 
Industrial Medicine, the Out-patient depart- 
ment of the Clinic for Vocational Diseases, 
and the medical section of the Swedish 
Union of Employers. The interesting and 
eventful days ended with a visit to the 
Medical History Museum. . 


Resume: L’'auteur donne un compte rendu de 
sa participation au 12° Congres International 
ä Helsinki (du 1er au 7.7.1957), auquel 
assisterent pres de 1500 interesses, dont 
1200 medecins, appartenant ä 47 nations. 
280 conferences, portant sur tous les pro- 
blemes de la medecine du travail, y furent 
faites. L'organisation &tait excellente. Le 
nouveau Palais de Congres Porthania fournit 
un cadre exterieur tres utile, les rapports 
apporterent une abondance de nouvelles 
conceptions scientifiques, l’hospitalite fut 
impressionnante. Il convient de mettre sur- 
tout en relief l’Institut Finnois de Medecine 
du Travail. — Au retour, l’occasion se 
presenta de visiter Stockholm !'Insti- 
tut National pour la Sante Publique avec 
lInstitut de Medecine du Travail, la Poli- 
clinique pour Maladies Professionnelles et 
la section medicale pres l’Association Cen- 
trale Suedoise des Employeurs. La visite du 
Mus&e Medico-Historique termina ces jour- 
nees interessantes et fructueuses en Scandi- 
navie. 


Der XII. Internationale Kongreß für Arbeits- 
medizin hatte vom 1. mit 7. 7. 1957 in Helsinki statt- 
gefunden. Gleichzeitig tagte dort auh die Permanente 
Internationale Kommission für Arbeitsme- 


dizin. Der Kongreß hatte rund 1500 Interessenten in die 


finnische Hauptstadt geführt, darunter etwa 1200 Ärzte aus 
47 Ländern. In den rund 280 Vorträgen (davon waren 66 von 
deutschen Teilnehmern angemeldet) wurden in Sondergruppen 
fast alle Fragen der Arbeitsmedizin erörtert. 

'm einzelnen kann dazu gesagt werden: Arbeitsphysio- 
logische und -psychologische Probleme wurden in 17 Refe- 
taten behandelt: Mensch und Maschine, Arbeitsrationali- 
sierung, Optimaler Einsatz der Muskelkraft (E. Müller, 


Dortmund), Arbeitsstellung und -sitz, Physiologische Reak- 
tionen auf die Umgebung des Arbeitsplatzes, die Schichtarbeit 
usw. Weitere 11 Vorträge befaßten sich mit Arbeitseignung, 
mit den psychologischen Beziehungen zu den Unfällen und 
zum Absentismus, mit der Leistungsbereitschaft u.ä. Hier sei 
besonders der gedruckt (in Deutsch) vorliegende Bericht von 
O. Oksala, Finnland, über angewandte Psychologie und Ar- 
beitsmedizin hervorgehoben. — Wenn wir uns dem Gebiet 
der Arbeitspathologie zuwenden, so sind zunächst 7 Referate 
über Herzkrankheiten und Arbeit zu erwähnen. Hier legte 
Zahorski, Polen, einen ausgezeichneten schriftlichen Be- 
richt vor, gestützt auf 159 Veröffentlichungen der neueren 
internationalen Literatur. Er wurde ergänzt durch 3 italie- 
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nische Referate über Herzkrankheiten bei den Werktätigen 
in Italien, über Herzschäden durch Elektrizität, über die 
Leistungsfähigkeit nach Herzinfarkt. Beachtlich war die Mit- 
teilung von G. Burger, Holland, über einen Index zur 
Feststellung der Leistungsfähigkeit von Herzkranken; die 
Formel errechnet sich aus Puls p. M., systolischem und diasto- 
lischem Blutdruck. Der HWI (Heartwork-Index) beträgt in 
Ruhe 1 und steigt bei Schwerarbeit bis 10. — Als Sonder- 
kapitel wurden die Nacken- und Rückenschmerzen bei der 
Arbeit in 8 Vorträgen behandelt. Hierzu wurde vonL. Hult, 
Schweden, ein umfangreicher Bericht vorgelegt (gedruckt). 
Die Bandscheibenschäden und ihre Therapie wurden von 
J. Cyriax, England, sehr instruktiv besprochen. An dieser 
Stelle muß auch ein Referat von E. Holstein, Berlin, ge- 
nannt werden: Beanspruchungs- und Überlastungsschäden 
durch berufliche Tätigkeit. Hier wurden hauptsächlich die 
Abnützungsschäden des Skeletts eingehend besprochen. 

Begreiflicherweise spielten die beruflichen Lungenkrank- 
heiten eine sehr große Rolle. Was zunächst die nichtsili- 
kotischen Erkrankungen betrifft, so befaßten sich damit 
6 Referenten. Einen ausgezeichneten systematischen Überblick 
(im Druck) gab M. Marchand, Frankreich; er unterschied 
Pneumopathien durch chemische Stoffe und Ole, durch Me- 
talle, durch radioaktive Stoffe; durch organische Stäube, durch 
Allergene, durch Bakterien, Viren, Pilze, Parasiten, endlich 
den Lungenkrebs. Die Bibliographie nach 1950 enthält 495 ein- 
schlägige Veröffentlichungen. Andere Referenten sprachen 
noch über Lungenschäden durch Beryllium, Zinn, Eisen, 
Wolfram, Karbid, Poliermittel usw. Für das Thema Sili- 
kose, Silikatose, Asbestose waren nicht weniger 
als 46 Referate angemeldet worden. Ätiologie, Pathologie, 
Diagnostik, Klinik, Therapie usw., insbesondere auch die 
Kasuistik, wurden von Sprechern aus allen Ländern aus- 
giebigst diskutiert; auf Einzelheiten kann hier natürlich nicht 
eingegangen werden. Ich möchte nur auf die bereits im Druck 
vorliegenden umfangreichen Untersuchungen von E.J.King, 
England, über die infektiven Pneumokoniosen verweisen; das 
beigegebene Literaturverzeichnis umfaßt 70 neuere Ver- 
öffentlichungen. 


Ebenso zahlreich waren die Referate über die gewerblichen 
Vergiftungen; hierzu waren 51 Berichte angemeldet. Neben 
den bekannten alten Industriegiften Blei, Kohlenoxyd, Tri 
usw. wurden besonders die Vergiftungen durch die modernen 
Insektizide, durch neue Anstrichmittel und Kunstharze usw. 
nach allen Seiten beleuchtet. — Anschließend ist die Vor- 
tragsreihe „Blutkrankheiten“ bei gewerblichen Vergiftungen 
zu nennen, mit 19 Sonderreferaten. Ein umfangreicher Sam- 
melbericht hierüber wurde von S. Caccuri, Italien, im 
Druck vorgelegt. Weiters war beachtlich das Referat von 
R. Michon, Frankreich, über die Verwendung von Isotopen 
bei toxikologischen Untersuchungen. 

Die berufliche Gefährdung durch radioaktives Material 
wurde in 6 Referaten besprochen. Im Druck lag der Bericht 
von J. Müller, Tschechoslowakei, vor über Probleme der 
internen Aufnahme radioaktiver Substanzen. Zwei weitere 
Vorträge wurden von Kollegen aus Rußland, je ein Vortrag 
von Kollegen aus England, Schweden, Frankreich gehalten; 
grundsätzliche neue Gesichtspunkte wurden hierbei nicht vor- 


getragen. — Die gewerblichen Hautkrankheiten wurden in 
11 Referaten — die Augen- und Gehörschäden in 4 Referaten 
behandelt. — Zum Thema „Lärm“ in den Industriebetrieben 


sprachen 7 Sachverständige. Es wurden nicht nur statistische 
und klinische Fragen, sondern auch die Möglichkeiten der 
Abhilfe erörtert — wobei insbesondere das Referat von 
Koch, Leiter des Bundesinstituts in Soest, über Lärmmes- 
sung, Audiometrie und Lärmschutz in der Praxis hervorzu- 
heben wäre. — 5 Vorträge befaßten sich mit Vibrations- 
schäden. — Schließlich wurden in zahlreichen weiteren Vor- 
trägen allgemeine Arbeitsschäden, thermische Einwirkungen, 
die Pathologie und Hygiene einzelner Berufe, das Rettungs- 
wesen, die Gesundheitsfürsorge im Betrieb, die Tätigkeit der 
Werkspflegerin, versicherungsrectliche Probleme usw. be- 


1432 


MMW 391957 


handelt. — Mehrere (10) Referenten erörterten die sog. 
MAK-Werte, d.h. die maximal zulässigen Grenzdosen von 
schädlichen Gasen und Stäuben, aber auch von Lärm, Tem- 
peraturen, Strahlungen usw. — Fabrikbesichtigungen und 
Exkursionen ergaben die Möglichkeit, die Industrie und Land- 
schaft kennenzulernen. 

Die Organisation des Kongresses war mustergültig. Er fand 
seine Unterkunft in der Porthania, einem vor 2 Jahren 
errichteten Vorlesungsgebäude neben der Universität, mit 
5 Vortragssälen, versehen mit allen modernen technischen 
Einrichtungen, z. T. mit 3sprachiger Dolmetscherübertragung, 
die ausgezeichnet funktionierte, mit Wandelhalle, Erfri- 
schungsraum, Ausstellungsgelegenheiten usw. Der Kongreß 
wurde im Festsaale der Universität in Anwesenheit des Herrn 
Präsidenten der Republik feierlich eröffnet. Es folgten weiter- 
hin ein großartiges Sibelius-Konzert an gleicher Stelle, 
gastliche Empfänge der Staatsregierung, der Stadt Helsinki, 
des Innenministers, des Organisations-Komittees und weitere 
Einladungen in kleinen Kreisen. Die anwesenden Deutschen 
aus West und Ost fühlten sich auch verpflichtet, in der deut- 
schen und finnischen Abteilung des großen Heldenfriedhofs, 
in dessen Scheitelpunkt der schlicht-großartige Grabstein des 
Heerführers und Staatsmannes Mannerheim liegt, Kränze 
niederzulegen. 

Rückblickend darf gesagt werden: Dieser XII. Internatio- 
nale Kongreß brachte den zahlreichen Besuchern aller Länder 
nicht nur eine reiche wissenschaftliche Förderung, sondern 
auch eindrucksvolle Erlebnisse gesellschaftlicher und volks- 
kundlicher Art. Den deutschen Teilnehmern der älteren Ge- 
neration mußte allerdings zum schmerzlichen Bewußtsein 
kommen, daß — im Gegensatz zu den früheren Internatio- 
nalen Kongressen — die deutsche Sprache und das deutsche 
Wissensgut erheblich zurückgetreten war gegenüber dem 
amerikanisch-englischen Kulturkreis. Die Gründe hierfür 
liegen weniger in der nordischen Lage der Kongreßstadt, als 
vielmehr in dem zunehmendem Studium der jungen Ärzte in 
USA und England, in der billigeren Literatur dieser Länder, 
in der zunehmenden Industrialisierung der meist englisch 
sprechenden außereuropäischen Länder, welche heutzutage 
der Arbeitsmedizin ein besonderes Interesse entgegenbringen. 

Schließlich muß noch ganz besonders hervorgehoben wer- 
den das Finnische Institut für Arbeitsmedizin, 
welches (nach einem Reichstagsbeschluß vom Jahre 1946) als 
Staatsinstitut aus Mitteln des Staates und der Industrie er- 
richtet wurde; für die Inneneinrichtung hatte die Rockefeller- 
Stiftung 50000 Dollar gespendet. Das Institut wurde Ende 
Mai 1951 eröffnet. Es besitzt 5 Abteilungen: 1. Statistik, Auf- 
klärung, Unterricht, Bibliothek; 2. arbeitsmedizinische For- 
schung, klinische und poliklinische Beobachtungen unter Bei- 
ziehung von Fachärzten (35 Betten); 3. Arbeitsphysiologie; 
4. Arbeitspsychologische Studien (Berufsberatung); 5. Be 
triebsüberwachung, Untersuchung der Arbeitsräume und 
Arbeitsstoffe usw. Beschäftigt sind etwa 140—150 Angestellte. 
Die laufenden Kosten werden zum kleinen Teil vom Staat, 
zum größeren Teil von der Industrie und von der Sozial- 
versicherung getragen. Das Institut ist mustergültig und mit 
modernsten Apparaten ausgestattet. Die Zahl der seit 1951 
bis Mitte 1957 veröffentlichten Drucksachen beträgt 880. Lei- 
ter des Instituts ist Prof. Dr. Leo Noro. 

Auf der Rückreise konnte ich mich noch einige Tage in 
Stockholm aufhalten. Ich hatte auch hier Gelegenheit, 
einige Arbeitsmedizinische Einrichtungen kennenzulernen. 
So verfügt das Staatsinstitut für Volksgesund- 
heit über eine Arbeitsmedizinische Abtel- 
lung unter Leitung von Prof. A. Ahlmark mit 3 ärztlichen 
und 3 chemisch-technischen Mitarbeitern. 6 staatliche Ge 
werbeärzte sind außerdem im Rahmen des Gewerbeaufsidts- 
dienstes tätig. Im großen Südkrankenhaus (Södersjukhuset), 
erbaut 1943, ein Hochhaus in beherrschender Lage über dem 
Mälar-See mit 1200 Betten und modernsten Einrichtungen, 
besteht eine Poliklinik für Berufskrankheiten, 
geleitet von Dozent A. Nyström. — Schließlich besteht beim 
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Fragekasten 


Schwedischen Zentral-Arbeitgeberverband 
eine Medizinische Sektion, die von Prof. Dr. 
Forssman (mit 3 ärztlichen Mitarbeitern) geleitet wird, mit 
nachstehenden Aufgabengebieten: Arbeitergesundheit, Vor- 
beugung von Berufskrankheiten, Betriebshygiene und ärzt- 
lihe Fürsorge für die Werktätigen, Wiederertüchtigung Ge- 
schädigter. Ich konnte mich über die genannten arbeitsmedi- 
zinischen Einrichtungen an Ort und Stelle unterrichten. — 
Schließlich versäumte ich es nicht, auh das Medizin- 
historische Museum in Stockholm zu besuchen, 
welches Mitte Mai 1955 eröffnet worden war. Es handelt sich 
um eine recht vielseitige und mit Liebe zusammengestellte 
Sammlung von Bildern, Dokumenten, Instrumenten, Apothe- 
kengeräten, volkskundlichen und historischen Illustrationen 
usw. Leider können wegen Platzmangels von den vorhan- 
denen etwa 8000 Schaustücken augenblicklich nur etwa 
1100 ausgestellt werden, doch stehen Erweiterungsmöglich- 
keiten in Aussicht. Mögen dem rührigen Museumsleiter Dr. 


FRAGEKASTEN 


Frage 139: Ein 56 Jahre alter Mann hatte am 28. 12. 1956 angeb- 
lih ein schwere Kiste heben wollen, mußte die Kiste aber fallen 
lassen, weil wie es in der Unfallschadensanzeige heißt, er einen 
„Herzschaden“ erlitten hätte. 

Dieser Mann kam am 5.1.1957 zu mir in ärztliche Behandlung 
— also 8 Tage später. Er gab bei dieser ersten Untersuchung an, 
daß am 2.1.1957 erstmals Herzbeschwerden aufgetreten seien. Von 
einem zu schweren Heben oder einem anderen Unfall machte der 
Pat. keinerlei Angaben bei dieser Untersuchung. Am 7.1. 1957 fer- 
tigte ich ein Elektrokardiogramm an und stellte einen Vorderwand- 
infarkt fest. Der Tod trat ein am 17. 1. 1957. 

Liegt eine Wahrscheinlichkeit dafür vor, daß der Infarkt mit dem 
Versuch des Hochhebens einer schweren Last zusammenhängt? Der 
Pat. gab doch am 5.1. 1957 an, erst seit dem 2. 1. 1957 Herzbeschwer- 
den zu haben? Denn bei dieser ersten ärztlichen Untersuchung hatte 
der Pat. keinerlei Angaben darüber gemacht, daß er überhaupt 
einen Unfall erlitten hatte. Nach seinem Tode stellten die Ange- 
hörigen den Antrag auf Auszahlung der Versicherungssumme und 
gaben in den Fragen im Versicherungsbogen an, daß der Pat. die 
Kiste habe wieder fallen lassen, weil er Herzbeschwerden plötzlich 
verspürte. Aber der Pat. selbst hat zu seinen Lebzeiten mir gegen- 
über nicht ein einziges Mal davon gesprochen, eine schwere Kiste 
gehoben zu haben. Offenbar konstruieren jetzt die Angehörigen 
einen Zusammenhang zwischen Unfall und Infarkt. 

Ich möchte aber trotz dieser Diskrepanz zwischen den Aussagen 
des Verstorbenen und später der Angehörigen doch annehmen, daß 
der Unfall verantwortlich zu machen ist für den Infarkt, trotzdem in 
der Zeit vom 28.12.1956 bis zum 2.1.1957 noch keinerlei Herz- 
beschwerden bestanden. Ist es möglich, daß bei einem robusten 
Pat. die Herzbeschwerden nach einem eingetretenen Infarkt anfangs 
nicht so stark empfunden werden, so daß ein solcher Pat. in der 


rung bezüglich des erstmaligen Schmerzempfindens sich irren 
ann? 


Ich wäre Ihnen sehr dankbar, wenn Sie mir Ihre Meinung dazu 


mitteilen würden. Ich darf noch besonders erwähnen, daß bis zum 


2. 1.1957 der Verstorbene nie krank gewesen ist und nie in ärzt- 
licher Behandlung war. 


Antwort: Die Frage, ob eine einmalige akute Überanstren- 
gung zu einer ernsten Herzmuskelschädigung, wie sie der 
Myokardinfarkt darstellt, führen kann, gehört zu den grund- 
sätzlich schwierigsten Entscheidungen. Neben die Bewertung 
des zur Diskussion stehenden Belastungsmomentes tritt die 
Frage, ob dieses auch für den Betroffenen wirklich ein Trauma 
bedeutet hat, denn schon die übliche Definition der Belastung 
ist an die individuelle Leistungsfähigkeit und die noch vor- 
handene Reservekraft des Herzens gebunden. Schon 1934 
habe ich im Handbuch der ges. Unfallheilkunde zum Ausdruck 
gebracht, daß ein gesundes Herz nur in den seltensten Fällen 
durch eine einmalige gewaltige Anstrengung erkranken kann. 
Lassen sich tatsächlih Dauerfolgen am Herzen nach ein- 
maliger Überanstrengung feststellen, so wird die klinische 
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W. Kock bald diese Erweiterungswünsche in Erfüllung gehen. 
— Aucd in Stockholm durfte ich mich eines großzügigen Ent- 
gegenkommens und herzlicher Gastlichkeit der schwedischen 
Kollegen erfreuen. 

Wenn man so in der Welt herumkommt und sich als Fach- 
mann in den verschiedenen Ländern umsieht, sobegegnet 
man in der ganzen Kulturwelt einem beacht- 
lichen Interesse und Verständnis für die 
moderne Arbeitsmedizin. Möge dies auch von ge- 
wissen Ländern, die auf diesem Gebiete rückständig sind und 
der Arbeitsmedizin den ihr gebührenden Platz als ein sehr 
bedeutsames „Sonderfach“ der modernen Medizin verweigern 
wollen, nicht übersehen werden! 


Der nächste Internationale Kongreß für Arbeitsmedizin soll 
im Jahre 1960 in New York stattfinden. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. F. Koelsch, Erlangen, Badstr. 19. 
DK 61 (471.1 + 485) 


Untersuchung meist die Annahme wahrscheinlich machen, daß 
das Herz schon vor dem Ereignis krank war. Ein 56j. Mann 
befindet sich in dem für den Herzinfarkt begünstigten Lebens- 
jahrzehnt, wie eine Statistik meiner Klinik aus den letzten 
Jahren erst kürzlich ergab (Medizinische [1957], Nr. 15). Es ist 
bekannt, daß während des Hebens, also während der Pre£ß- 
arbeit (Bürger) ein Sauerstoffdefizit für den Herzmuskel ein- 
tritt. Gesunde Herzen überwinden diese Versorgungsstörung 
bei Berücksichtigung der kurzen Preßdauer, wie sie auch im 
vorliegenden Fall bestand, ohne Schwierigkeiten und bleibende 
Folgen. Koronar- und myokardgeschädigte Herzen dürften 
dem Sauerstoffentzug gegenüber empfindlicher reagieren. 
Diese besonders das linke Herz betreffende Notsituation kann 
durch die intrathorakale Drucksteigerung entstehen. In diesen 
Fällen kann es also auch durch eine akute Überanstrengung 
zu einer Ernährungsstörung des Myokards kommen. Daß ein 
Herzinfarkt sich an diesen Entwicklungsgang anreihen kann, 
habe ich damals als möglich erachtet. Das zeitliche Intervall 
von 5 Tagen bis zum Auftreten akuter Beschwerden ist durch- 
aus denkbar, wenn es zum langsamen Verschluß eines Kranz- 
gefäßes oder zu einer Permeabilitätsstörung mit kollateralem 
Odem kommt. Dieser Mechanismus ist eher verständlich als 
der Weg über den sog. „stummen Infarkt“. Die Überprüfung 
der klinischen Daten bei der ersten Untersuchung (Bezold- 
Jarisch-Reflex, Blutkörperchensenkung, Leukozytose, Tempe- 
ratur usw.) hätten vielleicht Hinweise vermitteln und somit 
dem Ereignis ursächlich den Grad der Wahrscheinlichkeit zu- 
erkennen können. So darf man rückblickend wohl nur von der 
Möglichkeit eines Kausalzusammenhanges sprechen. 


Prof. Dr. med. A. Störmer, München 23, Städt. 
Krankenhaus Schwabing, Kölner Platz 1. 


Frage 140: Gibt es außer einer chirurgischen und einer Radium- 
therapie einerseits, die aber beide aus psychologischen Gründen 
nicht durchführbar sind, und Vitamin E hochdosiert und Hydro- 
cortison lokal injiziert, noch andere, neuere Methoden zur Behand- 
lung der Induratio penis plastica® Die beiden letztgenannten 
Medikationen habe ich bei dem in Frage kommenden Patienten 
ohne nennenswerten Erfolg angewandt. 


Antwort: Die Radiumanwendung zur Behandlung der Indu- 
ratio penis plastica (I.p.pl.) sollte nicht nur aus psychologischen, 
sondern insbesondere aus strahlenschutztechnischen Gründen 
unterbleiben, da selbst bei sorgsamer Abdeckung und Fixie- 
rung des Penis an der Bauchdecke während der Bestrahlung 
kein ausreichender Schutz der Generationsorgane gegen die 
harte y-Strahlung des Radiums möglich ist. Das gleiche gilt 
für die Verwendung von radioaktivem Kobalt, das gelegent- 
lich auch hierfür empfohlen wird. 
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F. Lickint: Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 


Die zuverlässigsten Ergebnisse sind trotz aller operativen 
Bemühungen sowie der Anwendung von hohen Dosen Vit. E., 
der peroralen Cortisonverabreichung, der Injektionstherapie 
mit Hyaluronidase bzw. Hydrocortison, des Versuches der 
Ultraschallbehandlung usw. (weitere Einzelheiten siehe diese 
Zeitschrift [Schirren] 1954, 1320) immer noch mit ionisierenden 
Strahlen zu erzielen. Da y-Strahlen, wie oben angeführt, 
abzulehnen sind, ist das von Chaoul inaugurierte Rö.-Nah- 
bestrahlungsverfahren auch heute noch als Methode der Wahl 
anzusehen (Knierer, Holthusen). 

Man verabreicht am zweckmäßigsten in 8—10wöchigen 
Intervallen pro Kurzserie 2mal 400 r OD mit der Nahbestrah- 
iungsröhre bei Verwendung des FHA 5cm und enger Feld- 
ausblendung unter gleichzeitiger Kompression des Penis über 
den Erkrankungsherd mit einer 2 mm Cellonplatte. Insgesamt 
nicht mehr als 4—5 Serien (3200—4000 r). Bei technisch ein- 
wandfreier Bleiabdeckung gewährt diese Methode völlig aus- 
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Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 
von F. LICKINT 


Leber 


Die Zahl der Veröffentlichungen über neue Leberfunktionsprüfun- 
gen auf der einen Seite und über Nachprüfungen schon bekannter 
Teste auf der anderen Seite ist auch weiterhin im Zunehmen be- 
griffen. Davon nur einige Beispiele. 


So geht zunächst Söderström von der Erfahrung aus, daß der 
Foetor hepaticus, der vom Urin oder der Ausatmungsluft von Leber- 
kranken ausgeht, mit einer Leberparenchymschädigung in Zusam- 
menhang steht. Normalerweise würden die den Foetor hepaticus 
erzeugenden aromatischen Substanzen von der gesunden Leber ab- 
gebaut. Söderström hat nun einen sogenannten „artefiziellen“ Foetor 
hepaticus beschrieben, der sich als ein zuverlässiger Leberfunktions- 
test bewährt haben soll: Nach oraler Gabe von 3 X tgl. je 1g Cholin 
über 3 Tage lang scheiden Kranke mit schwerer Leberparenchym- 
schädigung im Urin und in der Ausatmungsluft Trimethylamin aus, 
das durch seinen typischen Geruch deutlich wahrnehmbar ist. Vor- 
aussetzung scheint allerdings eine schon erhebliche Leberparen- 
chymschädigung zu sein. 

Einen Lebertest, der auf der Bestimmung der Serumcholinesterase- 
Aktivität beruht, und zwar auf Störungen in der Produktion der 
Serumcholinesterase durch die Leber, bei deren Erkrankung eine 
Verminderung dieser Esterase-Aktivität im Serum eintritt, ist von 
Kommerell und Franken bearbeitet worden. Die Prüfung 
wird so durchgeführt, daß man 1 Ampulle Acetylcholin (0,1 mg) mit 
40 ccm destillierten Wassers verdünnt und davon 10 ccm mit 2 bis 
3 Tropfen Phenolphthaleinlösung und 2ccm des zu untersuchenden 
Serums in einem Erlenmeyer-Kölbchen auf dem Wasserbad auf 
37,5 bis 38,5C erwärmt. Dann erfolgt eine langsame Titration mit 
n/100 Natronlauge bis zum ersten Farbumschlag nach rosa. Der 
abgelesene Stand des NaOH-Verbraucs gilt dann als Ausgangs- 
oder Nullpunkt des Versuchs, wobei gleichzeitig die Uhrzeit notiert 
wird. Darauf wird wieder bis zum neuerlichen Farbumschlag weiter- 
titriert und in dieser Weise fortgefahren. Nach Ablesen des NaOH- 
Verbrauchs nach 5 und 10 Minuten wird der endgültige NaOH-Ver- 
brauch errechnet, womit im Prinzip die aus dem Acetycholin der 
Standardlösung durch die Serumcholinesterase frei werdende Essig- 
säure mit 1/100n NaOH mittels Phenolphthalein als Indikator 
titriert wird. Der Mittel- oder Normwert soll bei 83 ccm NaOH mit 
einer Schwankungsbreite von 6,5 bis 9,5ccm liegen, während sich 
bei Lebererkrankungen mit schweren Parenchymschäden die Werte 
bereits bei 4,5 ccm und darunter zeigen. Fälle von Zirrhosen ergeben 


sogar Werte von 3,5ccm und darunter und zeigen das drohende . 


Koma an. Dieses Testverfahren soll sich bei wiederholten Bestim- 
mungen besonders für prognostische Schlüsse und Therapiemaß- 
nahmen als brauchbar erwiesen haben. 


Über erhöhte Ausscheidung von Polypeptidasen durch den Harn 
als Kennzeichen eines Leberparenchymschadens hat M. Schierge 
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reichenden Strahlenschutz der Generationsorgane und ist 
hier, im Gegensatz zur Radiumanwendung, völlig gefahrlos, 
Gewarnt werden muß vor einer übertrieben intensiv durd- 
geführten Rö.-Therapie. Erfahrungsgemäß kann bei strahlen- 
resistenten, zumeist älteren Indurationsherden durch eine fort- 
laufende Erhöhung der Dosis die Rückbildung nicht erzw ungen 
werden. Wir sahen kürzlich gutachtlich einen entsprechend 
instruktiven Fall, bei dem es infolge einer starken Über- 
dosierung zu schweren Rö.-Veränderungen des Penis gekom- 
men war, die Induration sich aber noch 2 Jahre später 
völlig unbeeinflußt nachweisen ließ. Heilungen werden bei 
kritischer Auswertung in etwa !/s der Fälle zu erwarten 
sein, !/s bleibt zumeist völlig unbeeinflußt, während der Rest 
gebessert wird. Bei allen anderen Behandlungsversuchen sind 
die Erfolgsziffern noch geringer. 

Priv.-Doz. Dr. med. C. G. Schirren, 

Dermatolog. Univ.-Klinik, München. 


auf Grund eigener Erfahrungen berichtet. Hierbei zeigte sich, daß 
sowohl bei akuten wie subakuten Parenchymschäden der Harn 
ebenso wie das Blutserum eine auffallend stark peptonspaltende 
Wirkung aufweisen. Um diese Wirkung festzustellen, wurde eine 
einfache Schwellenwertreaktion ausgearbeitet, die als Peptasereak- 
tion im Harn bezeichnet wird und eine Ergänzung der Serum- 
peptasereaktion darstellt. Besonders bei abklingender Hepatitis 
kann sie als wichtige Kontrolluntersuchung dienen. Die Methodik 
ist relativ einfach und kann wohl in jedem Kliniklaboratorium 
durchgeführt werden. Die nähere Beschreibung findet sich im Origi- 
nal dieser Veröffentlichung. 


Mit dem klinischen Wert einer modifizierten Jod-Jodkali-Präzipita- 
tionsprobe für die Beurteilung von Lebererkrankungen hat sic 
Iindner näher befaßt. Die von Mallen und Mitarbeiter inaugu- 
ıierte und von Medgyesi und Gerlei durch Beigabe von 1 Tropfen 
10°/sigem wässerigen Natriumthiosulfat modifizierte Lugol-Präzipi- 
tationsprobe wurde in einer klinischen Versuchsreihe in 250 Einzel- 
kontrollen überprüft. Dabei zeigte sich eine Konkordanz mit der 
Formol-Gel-Reaktion und eine weitgehende Übereinstimmung mit 
der photometrischen Takata- und Kadmium-Trübungsreaktion. Bei 
Leberzirrhose und chronischer Cholezystitis und Cholangitis mit 
Übergang in biliäre Zirrhose war dieser Lugoltest konstant positiv. 
Bei Hepatitis epidemica zeigte er eine Abhängigkeit vom Schwere- 
grad der Erkrankung mit anfangs positiven, dann schwach positiven 
und schließlich negativen Ausfällen. Diese modifizierte Probe wird 
als handlicher und kostensparender Schnelltest zur Aufdeckung 
eines diffusen Leberparenchymschadens bewertet. Die Methodik 
selbst besteht darin, daß man auf einen Objektträger 1 Tropfen 
klares Serum bringt und dazu mit einem Glasstäbchen 1 Tropfen 
Jod-Jodkali-Lösung und einen weiteren Tropfen einer 10P/igen 
wässerigen Natriumthiosulfatlösung hinzumischt. Bei sofortigem Auf- 
treten eines grobkörnigen Niederschlages hat man es mit einer 
positiven Reaktion zu tun, bei Feinkörnigkeit und Verzögerung bis 
zu 1 Minute handelt es sich um einen schwach positiven Ausfall. 


Untersuchungen über den Wert der renalen Prontosilausscheidung 
zur Beurteilung der Leberfunktion haben Klaus undRiethau- 
sen bei über 100 Gesunden wie auch bei Leber- und Nierenkranken 
durchgeführt. Entsprechend dem Vorgehen Siedes, der diesen Test 
erstmalig angab, wurden 200 mg Prontosil solubile (Bayer), und 
zwar A4ccm eine 5P/eigen Lösung, i.m. injiziert und die renale 
Prontosilausscheidung in den nächsten 24 Stunden kolorimetrisch 
vor und nach Entfärben mit Na,S,O, unter Verwendung des Filters 
525 m/y quantitativ bestimmt. In Übereinstimmung mit Siede fanden 
sie bei Gesunden bzw. bei Patienten ohne Leber- und Nierenschädi- 
gung eine renale Prontosilausscheidung von 40 bis 50°/o der ein 
gespritzten Menge. Bei akuter Hepatitis dagegen waren die Werte 
deutlich auf 70 bis 90%/0 erhöht und fallen nach dem Abklingen der 
Erkrankung zur Norm ab. Bei chronischer Hepatitis wie bei Leber- 
zirrhose war die renale Prontosilausscheidung in allen Fällen, wenn 
auch in unterschiedliihem Ausmaße, erhöht, wobei die Menge der 
Prontosilausscheidung im Einklang mit der Schwere des klinischen 
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Bildes stand. Bei zwei Fällen von Verschlußikterus wurde Prontosil 
praktisch zu 100%/o renal eliminiert als Zeichen des totalen Ver- 
schlusses des Gallenganges. Normale Werte fanden sich bei chroni- 
scher Cholezystitis, wie bei sog. intermittierender Hyperbilirubin- 
ämie. Die dekompensierte Herzinsuffizienz mit Stauungsleber zeigte 
wiederum über 50°/o erhöhte renale Prontosilausscheidung mit Nor- 
malisierung nach kardialer Kompensation, während Siede für 
Stauungsleberfälle normale Werte angegeben hat. 

Vergleichende Untersuchungen über den Prontosil- und Zweifarb- 
stoff-Test als Leberfunktionsprüfung haben Eberhard und 
Schmidt angestellt, um zu klären, ob der technisch besonders 
einfache Prontosiltest die gleiche diagnostische Sicherheit als Leber- 
{tunktionstest besitzt wie der Zweifarbstofftest nach Zimmer. Letzte- 
ver Test trägt diesen Namen, weil gleichzeitig mit einem Brom- 
sulphaleinpräparat als zweiter Farbstoff noch Trypanrot eingespritzt 
wird. Es ergab sich nun in einem hohen Prozentsatz eine deutliche 
Divergenz im Ausfall beider Teste. Zur Klärung dieser Differenzen 
wurden an Hand von 37 klinisch, laparoskopisch und histologisch 
und chemisch mit Hilfe des Weltmannschen Koagulationsbandes, 
des Thymol-Trübungstestes und der Zinksulfattrübungsreaktion 
überprüften Fällen Vergleiche angestellt. Bei diesen Überprüfungen 
erwies sich der Zweifarbstofftest tatsächlich als empfindlicher und 
ergab eine bessere Übereinstimmung mit den klinischen Befunden. 
Bei mehreren Patienten mit protrahiert abklingender akuter He- 
patitis sowie chronischer Hepatitis und Leberzirrhose konnte durch 
den Zweifarbstofftest auch dann noch eine gestörte Leberfunktion 
nachgewiesen werden, wenn der Prontosiltest bereits normal aus- 
gefallen war. 

Mit der Bedeutung einer Vitamin-E-Erniedrigung im Serum bei 
Leberkrankheiten haben sih Bäumer und Beckmann bei 
54 Patienten näher befaßt. Hierbei zeigte sich, daß Erkrankungen 
der Leber sowie der Ikterus vom Typ Meulengracht fast regelmäßig 
mit einer Störung des Vitamin-E-Stoffwechsels einhergehen, und 
zwar im allgemeinen mit einer Verminderung des Blutgehaltes an 
Vitamin E, während in einem Falle von Leberkarzinom eine extrem 
starke Erhöhung der Vitamin-E-Werte im Serum nachzuweisen war. 
Für die Klinik von Bedeutung war dabei noch die Beobachtung, daß 
nach Behandlung mit Alpha-Tocopherol bei 6 Patienten mit Leber- 
krankheiten und 4 mit Ikterus Meulengracht ein Anstieg der Ge- 
samt-Neutral-C-17-Ketosteroidausscheidung im Urin nachweisbar 
war, der gleichzeitig mit einem Anstieg der Serumtocopherolwerte 
und mit einer eindeutigen Besserung der subjektiven Allgemein- 
beschwerden einherging. Keinen Einfluß hat das Vitamin E dagegen 
auf die Veränderungen des Gaällenfarbstoffwechsels und der Serum- 
eiweißstrukturen bei diesen Lebererkrankungen. 

Die Serumlipoproteide bei Erkrankungen der Leber wurden von 
Trenckmann bei 78 Leberkranken mit Hilfe der Lipoidelektro- 
phorese untersucht. Es fanden sich hierbei eine Verminderung bzw. ein 
Fehlen der Alpha-Lipoproteide bei der akuten Hepatitis, der akuten 
Leberdystrophie, der Cholangiohepatitis, dem Verschlußikterus und 
dem primären Leberzellenkarzinom, so daß die Lipoidelektrophorese 
für die Differentialdiagnose zwischen Parenchym-Ikterus und Ver- 
schluß-Ikterus als nicht geeignet anzusehen ist. Bei der chronischen 
Hepatitis und bei der Leberzirrhose wurden im Lipidogramm über- 
wiegend Normalwerte festgestellt, was im Gegensatz zu den bis- 
herigen Schrifttumsangaben steht. -Interessanterweise lag eine Kor- 
relation zu dem Cholesterinester des Serums vor, da der Estersturz 
bei Leberkranken fast immer mit einer Verminderung oder einem 
völligen Fehlen der a-Lipoproteide einherging. 

Über Reststickstoffveränderungen bei Ikterus berichtet Th. Mark 
aus Wien-Lainz auf Grund von Beobachtungen bei 840 Patienten. 
Hierbei zeigte sich eine Verminderung des Harnstoff-Stickstoff- 
anteiles am Rest-N in etwa 70°. Mark hält eine solche anteils- 
mäßige Verminderung des Ureastickstoffs als beweisend für eine 
Schädigung der Leberfunktion, wobei allerdings das Fehlen dieses 
Befundes nicht als sicherer Gegenbeweis zu werten sei. 

Den Serumkaliumspiegel bei Leberzirrhosen untersuchte D. Ker- 
ter in langfristigen Blutspiegeluntersuchungen bei 11 Kranken mit 
laparoskopisch gesicherten Diagnosen. Dabei konnte der Nachweis 
erbracht werden, daß sowohl die kompensierte als auch die dekom- 
pensierte Leberzirrhose in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
ne leichte Hyperkaliämie erkennen läßt. Allerdings war diese 
genug ‚Insofern kein konstantes Symptom, als zwischen- 

tch immer wieder hypo- bzw. normokaliämische Werte gefunden 
wurden. Sicher konnte auch nachgewiesen werden, daß zwischen 
der Höhe des Serumkaliumspiegels und der Schwere des Krank- 
heitsbildes kein Zusammenhang besteht. 

der gezielten Leberpunktion bei Laparoskopie emp- 
ne teinberg an Hand der Erfahrungen von 100 Probe- 
'ahmen und auf Grund zweier Beobachtungen einer galligen 
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Peritonitis nach gezielter Leberpunktion, bei allen diffusen Leber- 
erkrankungen den re. Leberlappen weit lateral mit der Roholm- 
Nadel tangential zu punktieren, um der möglichen Gefahr des 
Gallennachsickerns auszuweichen. 

In diesem Zusammenhang ist zunächst noch eine ungewöhnliche 
und seltene Folge der Leberpunktion bemerkenswert, über die 
L. Friedrich in Budapest berichtet. Bei einem durch die Punktion 
aufgeregten, ängstlichen Kranken trat nach dem sonst gelungenen 
Eingriff ein Erbrechen von Blut im Strahl auf. Dieses heftige reich- 
liche Bluterbrechen wiederholte sich mehrmals. Die nach wieder- 
holten Bluttransfusionen von Chirurgen durchgeführte Laparotomie 
ergab lediglich eine auf Syphilis und Alkoholismus zurückzufüh- 
sende Leberzirrhose mit stark erweiterten Venen und nicht eine 
etwa durch die Punktionsnadel bedingte Magenverletzung. Die 
Sektion erbrachte schließlich den Befund eines primären Leber- 
karzinoms bei Zirrhose und die Ruptur eines Osophagusvarix, aus 
dem es infolge der Aufgeregtheit des Kranken bei der Punktion 
vermutlich geblutet hatte. 

Über das Auftreten einer extrahepatischen Gallenzyste nach Lapa- 
roskopie und Leberpunktion hat D. Gemsjäger berichtet. Diese 
Gallenzyste war als Folge der durch die Punktion gesetzten Läsion 
bei einem durch das Karzinom bedingten Verschluß des Ductus 
choledochus mit erheblicher Drucksteigerung in den intrahepatischen 
Gallenwegen aufgetreten. Eine daraufhin durchgeführte Operation 
und entsprechende Therapie mit subkutanen Kochsalzinfusionen 
sowie Leberschutztropfeinläufen nach Kalk konnte den Exitus des 
Patienten nicht verhüten. 

Mit der Behandlung der Virus-Hepatitis mit Prednison haben sich 
Siede und Klamp an Hand der Beobachtung von 50 Fällen 
befaßt, wobei 30 Fälle von gleich schweren Fällen als Kontrolle 
verglichen wurden. Das Prednison wurde 10 Tage lang in der Dosie- 
rung von 50 mg auf 10 mg zurückgehend verabreicht, wobei am 
1. Tag 50 mg, am 2. Tag 40 mg, am 3. Tag 30 mg, dann 6 Tage lang 
20 mg, und am letzten Tag iO mg gegeben wurden. Nur in einigen 
Fällen mit länger anhaltender Bilirubinurie mußten noch etwas 
länger 20 mg Prednison pro Tag gegeben werden. Diese Prednison- 
behandlung stellte eine statistisch gesicherte Verbesserung der 
Behandlung der akuten Virus-Hepatitis dar, so daß bei schwereren 
und schweren Fällen dieses Medikament unter allen Umständen. 
empfohlen wird. 

Daß auch die Leberzirrhose einer Behandlung mit Prednison und 
Prednisolon zugängig ist, hat Wildhirt aus der Kalkschen Klinik 
nachweisen können. Bei 28 Leberzirrhosen, die vorher mindestens 
!/a Jahr lang mit Leberhydrolysaten ohne Erfolg behandelt worden 
waren, kam es in 13 Fällen unter Prednison- bzw. Prednisolon- 
therapie doch noch zu einer guten und in 5 Fällen zu einer leichten 
Besserung, kenntlich am Anstieg der Leberfunktionsproben und am 
Rückgang der entzündlichen Proliferation im Leberpunktat. Die 
Prednisondarreichung ist allerdings nur eine unterstützende Thera- 
pie, die Grundbehandlung bleibt die langdauernde Injektionskur mit 
Leberhydrolysaten. Als Gesamtdosis wurden in allen Fällen 300 mg 
Prednison gegeben und abschließend 3 Tage lang ACTH. 

Über Erfahrungen bei der Behandlung der akuten und chronischen 
Hepatitis mit Homocysteinthiolakton, Cystein und Fructose bei 
30 akuten und 20 chronischen Fällen mit rezidivierenden, akut ent- 
zündlichen Schüben, berichtet Trutschel aus Neumünster. Diese 
Substanzen sind in dem Kombinationspräparat Reducdyn der Nord- 
mark-Werke enthalten, und zwar pro Ampulle zu 10 ccm in Mengen 
von 0,05g, 0,15g und 2,0g der einzelnen Substanzen. Bei allen 
akuten Formen der Hepatitis einschließlich der laparoskopisch- 
histologisch objektivierten anikterischen Formen empfiehlt sich 
eine Behandlung von 2 bis 4 Wochen mit etwa 1 bis 2 Ampullen 
Reducdyn pro Tag, und zwar intravenös, entweder unverdünnt 
oder in Form einer Tropfinfusion mit physiologischer Koch- 
salzlösung von 250 bis 500 ccm. Eine besondere Indikation stellten 
für diese Therapie alle Formen der akuten Hepatitis dar, alle Sta- 
dien der chronischen Hepatitis, in denen eine weitere Progredienz 
durch rezidivierende, frisch entzündliche Schübe nachzuweisen ist, 
sowie alle Formen und Stadien der Hepatitis, die in einer durch 
Diabetes, Tuberkulose, Basedow oder Rheumatismus vorgeschädig- 
ten Leber ablaufen. In diesen letzteren Fällen wird eine Kombina- 
tion mit Proheparinjektionen entweder in überschneidendem Turnus 
oder gleichlaufend durchgeführt. Im übrigen kann die Reducdyn- 
therapie auch bei weitgehend manifesten Folgezuständen der Hepa- 
titis einschließlich Zirrhose, Dystrophie, Praekoma, Coma hepaticum 
sowie Fettleber versucht werden. 

Mit der Therapie der chronischen Hepatitis und Leberzirrhose 
mit Purinen und Orotsäure in Form des Präparates Purinor der 
Firma Dr. Georg Henning haben sih Rössing, Eberhard 
und Brandenburg näher befaßt. Die Behandlungsdauer er- 
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streckte sich bei den hierfür ausgewählten 30 stationären Patienten 
mit chronischer Hepatitis, kompensierten und dekompensierten 
Leberzirrhosen stets über mehrere Monate. Die Verträglichkeit des 
angewandten Präparates war bei intravenöser Verabreichung stets 
gut. Am eindrucksvoilsten war die günstige Beeinflussung des sub- 
jektiven Allgemeinbefindens mit Ausnahme von 5 Fällen weit 
fortgeschrittener Leberzirrhose. Die Beobachtung der Leberfunk- 
tionsprüfungen, der Serumlabilitätsreaktionen, der Papierelektro- 
phoresen und der Purinausscheidungen zeigte in 30°/o der Fälle eine 
sehr gute und gute Besserung. 

Nachtragen darf ich hier noch eine Arbeit von Davidson aus 
Boston über die Behandlung der Leberzirrhosen mit einer natrium- 
freien Ernährung, über die er schon 1955 berichtete. In allen seinen 
30 Fällen handelte es sich um Leberzirrhosen mit Aszites, die bis zu 
2 Jahre natriumarm ernährt worden waren. Die Diät enthielt nicht 
mehr als 200 mg Natrium pro Tag, war jedoch kalorisch ausreichend 
bemessen bei einer täglichen Eiweißzufuhr von 50 bis 100g. Bei 
4 Kranken kam es prompt zu einer Diurese, bei 14 weiteren Kranken 
verschwand der Aszites innerhalb 3 bis 16 Monaten, nur bei den 
restlichen 12 Kranken konnte kein Erfolg erzielt werden, was z.T. 
aber auf Nichteinhaltung der Diätform und weiteren Alkoholismus 
zurückgeführt wurde. Bei den anderen zeigte sich sowohl eine 
Besserung des Ernährungszustandes als auch der Leberfunktionen. 

Desgleichen darf hier noch auf eine Arbeit über die Behandlung 
von Leberkrankheiten mit Aminosäuren von W. Siede aus dem 
Jahre 1955 hingewiesen werden, in der das Für und Wider einer 
solchen Therapie diskutiert wird. Folgende Gesichtspunkte wurden 
in dieser Veröffentlichung herausgestellt: 1. Die bei Ratten mit 
Tetrachlorkohlenstoff gesetzten Parenchymschäden regenerieren bei 
mit Aminosäuregemischen behandelten Ratten schneller als bei den 
unbehandelten Kontrolltieren. 2. Akute Hepatitisfälle, die mit 
Aminosäuregemischen behandelt werden, kommen schneller zur 
Abheilung als anders behandelte Kontrollfälle. Insbesondere hat 
sich die Behandlung mit Aminosäuregemischen bei schwerer Leber- 
insuffizienz bewährt, von 53 im Leberkoma befindlichen Virus- 
Hepatitiden konnten 43 gerettet werden. 3. Die Untersuchung des 
Stickstoffwechsels bei Hepatitiskranken ergibt, daß die zuge- 
führten Aminosäuren auch bei schwerer Hepatitis etwa in der glei- 
chen Weise in den Stoffwechsel einbezogen werden wie beim 
Gesunden. Die Stickstoffbilanzen werden nach Zufuhr von Amino- 
säuregemischen ausnahmslos verbessert, es kommt u.U. zu einer 
Zunahme der Harnstoffausscheidung im Harn, während eine nen- 
nenswerte Zunahme der Aminosäureausscheidung im Harn nicht 
beobachtet wurde. 4. Aminosäuregemische werden besser resorbiert 
als Kasein und bedingen auch im intermediären Stoffwechsel eine 
geringere Belastung als Kasein. Auf Grund der angeführten Tat- 
sachen erscheint es theoretisch begründet und aussichtsreich, bei 
akuten Leberparenchymerkrankungen die Behandlung mit Amino- 
säuregemischen in vorsichtiger Dosierung in Form einer Dauer- 
berieselung durch die transorale Dauertropfsonde anzuwenden. Von 
höherer Dosierung der Aminosäuregemische und von einer stoß- 
weisen Darreichung derselben ist abzuraten, vor der isolierten Gabe 
einer Aminosäure allein (z.B. Methionin) ist dringend zu warnen. 
Bei Leberinsuffizienz mit Rest-N-Erhöhung ist die Behandlung mit 
Aminosäuregemischen kontraindiziert. 


Eine Sonderheit der Therapie der Leberzirrhosen stellt wohl die 
Empfehlung von Bierhefen durh Läznitka dar, wobei von der 
Feststellung ausgegangen wird, daß in der Bierhefe sowohl. eine 
Reihe von Aminosäuren wie auch Cholin, Inositol, Faktor III, 
Glutathion, wie auch wichtige Vitaminkomplexe enthalten sind, die 
alle eine vorbeugende Wirkung bei Lebernekrosen und Fettinfiltra- 
tionen aufweisen. Als biologisch wirksamste Form sieht dabei der 
Verfasser die frische, zerstäubte Bierhefe mit entsprechendem Zu- 
satz von Kohlenhydraten an. Die wirkungsvolle Tagesdosis soll 
45g bei frischer und 600g bei zerstäubter Bierhefe betragen. 


Gallenwege 


Über einige neu verwendbare synthetische Choleretika berichtet 
I. Andre, wobei er als echte Choleretika nur solche bezeichnet, 
die einen vermehrten Gallefluß ohne Verdünnung des Gallensekre- 
tes und ohne wesentlichen Einfluß auf die Gallenblasenfunktion 
bewirken. Zu diesen echten Choleretika gehört das vom Curcu- 
marin abgeleitete Divanillyden-cyclohexamon (in Frankreich als 
Vanilone im Handel), das Parahydroxyphenylsalicylamid (als Driol 
und „1718 Labaz“ im Handel), das Trithioparamethoxyphenylpropen 
(als Sulfarlem bekannt) und die f-1-Methoxy-4-Naphtoyl-Propion- 
säure (als Ikteryl im Handel). Alle diese Mittel zeichnen sich durch 
eine Steigerung des Gallenflusses im Tierexperiment um mindestens 
400°/o und durch eine sehr geringe Giftigkeit aus. Im Anfangsstadium 
einer Hepatitis und bei normalem Verlauf sind sie allerdings nicht 


1436 


MMW 39/1957 


angezeigt. Erst bei anhaltender Hepatitis wird z.B. das Dric! emp- 
fohlen, bei Cholelithiasis sind besonders Ikteryl und Sul!farlem 
angezeigt. 

Mit der choleretischen Wirkung des Artischockenextraktes !ofassen 
sih Struppler und Rössler. Bei diesen Versuchen wurden 
in die liegende Duodenalsonde 15 ccm Cynarix bzw. Exiractum 
cynarae in 10ccm Wasser gelöst verabfolgt und danach zur Be- 
stimmung der erfolgten Sekretionssteigerung die Menge des Duo- 
denalsaftes sowie der dazugehörige mg®/o-Gehalt an Bilirubin in 
viertelstündlichen Kontrollen gemessen. Bei: den 24 Versichsper- 
sonen ließ sich bei 12 eine eindeutige Steigerung der Sekret- und 
Bilirubinmenge feststellen, während bei 5 das Ergebnis zweifelhaft 
und bei 7 Personen das Ergebnis negativ auslief. Von den 13 patho- 
logischen Fällen zeigten 6 eine deutlich positive, 2 eine zweifel- 
hafte und 5 keine Reaktion. Bei Vergleichsversuchen mit physio- 
logischer Kochsalzlösung erwies sich, daß es sich jeweils um echte 
Cynaris-Wirkung gehandelt hat. Außerdem fand sich, daß bei den- 
jenigen Versuchspersonen, die auf Cynaris nicht mit Sekretions- 
steigerung reagierten, eine solche auch nicht durch Verabreichung 
des Pflanzenextraktes bewirkt werden konnte. Ein cholekinetischer 
Effekt konnte übrigens in keinem Falle festgestellt werden, so daß 
es sich beim Artischockenpräparat Cynaris nur um ein reines Chole- 
retikum handelt. 

Über eine Therapie von Cholepathien mit einer Terpenkombina- 
tion berihtet Blumenberg. Hierbei handelt es sich um das 
Präparat Rowacholex, ein Kombinationspräparat, das zu 67% aus 
ätherischen Olsubstanzen, wie Menthol, Menthon, Reinterpenen mit 
Borneol, Chineol, Pinenen, Camphenen, Reochrysin und Oleum 
olivarum besteht. Diese Kombination soll sowohl zur Steigerung 
der Cholerese, zu Lösung der Spasmen der glatten Muskulatur und 
zur Hemmung des Bakterienwachstums in den abführenden Gallen- 
wegen führen. Nach fünfmonatiger Beobachtungszeit bei 33 poli- 
klinisch behandelten Patienten der Med. Poliklinik der Univ. Bonn 
wurden jedenfalls sowohl Besserungen der subjektiven Beschwer- 
den, wie auch eine bessere Verträglichkeit von Nahrungsmitteln 
und ein deutlicher Rückgang der Kolikhäufigkeit festgestellt. Uber 
einen evtl. „litholytischen Effekt" des Rowacholex konnten aller- 
dings noch keine Aussagen gemacht werden. 


Vergleichende Untersuchungen der Verteilung und Ausscheidung 
von radioaktivem Biliselektan und Biligrafin beim Menschen wur- 
den von Billion und Mitarbeitern durchgeführt. Aus den 
sehr eingehenden Versuchen sei nur mitgeteilt, daß von dem Bili- 
selektan im Mittel 47,8%/6, von dem Biligrafin dagegen 13,8%/o der 
Dosis in 24 Stunden mit dem Urin ausgeschieden wurden. In der 
Galle betrug die Ausscheidung hingegen bei Biliselektan im Mittel 
nur 3,2%, beim Biligrafin aber 51,2%/o der Dosis. 

In diesem Zusammenhang sei noch auf eine Veröffentlichung von 
Sangster über den Gebrauch von Morphin und Propanthelin im 
Rahmen der intravenösen Cholezystographie aufmerksam gemadht. 
Durch die gleichzeitige Verwendung von Morphin i.v. kommt es zu 
einer Herbeiführung eines Spasmus des Sphincter Oddi und zu einer 
Erleichterung der Sichtbarmachung der Gallenwege. Das Propan- 
thelin-Bromid vermag die Koliken zu verringern, die durch den 
Sphinkterspasmus ausgelöst werden können. Beigefügte Abbildun- 
gen zeigen die günstige Wirkung dieser Form der Cholezysto- 
graphie. 


Bauchspeicheldrüse 


Uber neuere Gesichtspunkte bei Entstehung und Behandlung der 
Pankreatitis berichtet F. Niedner. Es hat sich immer mehr ge 
zeiat, daß Pankreatopathien und Gallenwegsstörungen ohne gegen- 
seitige Beeinflussung nebeneinander herlaufen. Die Hauptursace 
dieser beiden Krankheiten sind Abflußbehinderung der Galle auf 
der einen Seite und des Pankreassaftes auf der anderen Seite. Da 
ein großer Teil dieser Abflußbehinderungen aber durch Papillen- 
stenosen bedingt ist, die Papille bekanntlich aber der für beide 
Organe gemeinsame Teil der Ausführungsaänge zu sein pflegt, 
findet die Parallelität der Erkrankungen beider Systeme ihre hin- 
reichende Erklärung. Das zentrale Problem der Behandlung der 
Pankreopathie ist daher ebenso das der Behandlung der Cholan- 
gitis, die Ermöglichung des freien Abflusses des Pankreassekretes N 
dien Darm.Durch schematische Zeichnungen wird die Problematik 
aller dieser Vorgänge deutlich aufgezeigt. Unter den verschiedenen 
in Betracht kommenden therapeutischen Maßnahmen seien vol 
allem die konservativen Möglichkeiten unterstrichen. Ein operative! 
Eingriff ist in allen akuten Stadien der nicht infizierten Pankreatitis 
streng kontraindiziert. Desgleichen kann die akute seröse Pankre& 
titis durch konservative Maßnahmen zum schnellen Rückgang 9% 
bracht werden. Dies kann auch für die akute Pankreasnekros® 
gelten, obwohl der Patient schwerstens beeinträchtigt ist, wenn den 
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Patienten für 5 Tage jedwede flüssige oder feste Nahrung entzogen, 
das Duodenum abgesaugt und der Flüssigkeitsersatz durch intra- 
venöse Infusion bewerkstelligt werden. 

Uber eine exkretorische Pankreasinsuffizienz bei Osteoporose 
berihten Stimming und Maring. Es konnte bei 9 von 12 Pa- 
tienten mit klinisch gesicherter Osteoporose ein Mangel an Eiweiß- 
und fettspaltenden Fermenten bei einer chronischen Pankreasinsuffi- 
zienz gefunden werden. Es wird angenommen, daß dieser Mangel 
in der Lage sein könnte, auf dem Wege über eine Störung des 
fermentativen Abbaus von Nahrungseiweiß, also über eine Ver- 
wertungsstörung des für den Knochenaufbau wichtigsten alimentären 
Faktors wesentlich zur Entstehung einer Osteoporose beizutragen. 
Auc die verminderte Abgabe von Lipasen mit ungünstigen Resorp- 
tionsbedingungen für die fettlöslichen Vitamine sowie die der Mine- 
alien verdiene in diesem Zusammenhange ein Beachtung, da sie für 
die Mineralaufnahme von Bedeutung ist. Solche Beobachtungen ver- 
langen jedoch auch therapeutische Konsequenzen. 

Am Schluß noch ein Hinweis auf Untersuchungen über die Funk- 
tion des exokrinen Pankreas bei Leber- und Gallenwegserkrankun- 
gen mit Hilfe des Mecholyl-Äthertestes, die von Creutzfeldt 
und Widmann durchgeführt worden sind. Benutzt wurde dabei 
die doppelläufige Sonde nach Lagerlöf, mit der es möglich ist, 
Magensaft und Duodenalsaft getrennt zu gewinnen, wobei der lie- 
gende Patient angehalten wurde, den Speichel in eine Speichelschale 
fließen zu lassen. Das Mecholyl (10 mg) wurde subkutan, der Äther 
'3ccm) wurde intraduodenal gegeben. Von den zahlreich erhobenen 
Befunden sei nur erwähnt, daß zwischen Alkoholismus in der Anam- 
nese und Pankreasschädigung eine positive Korrelation bestand, bei 
Cholelithiasis ohne klinische Zeichen einer Begleitpankreatitis ließ 
sich in 4 von 10 Fällen eine Pankreasinsuffizienz nachweisen. Bei der 
akuten Virus-Hepatitis fand sich unter 19 Fällen nur einmal eine 
leichte Pankreasinsuffizienz. Bei 21 bioptisch gesicherten Fällen von 
Leberzirrhose ergab der Test gleichfalls nur siebenmal eine Pan- 
kreasinsuffizienz. 
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Aus dem Sanatorium Eberbach, Kr. Heidelberg 
(Chefarzt: Prof. Dr. K. Schlapper) 


Lungentuberkulose 
von K. SCHLAPPER 
Diagnostik 


Die große Bedeutung einer exakten Diagnostik kommt in mehreren 
Arbeiten zum Ausdruck. Schanen berichtet über das transversale 
Schichtbild im Odelka-Mittelformat. Die bisher konstruierten Appa- 
rate erfordern das Großbildformat, wodurch die Transversalschich- 
tung sehr kostspielig wird. In Zusammenarbeit mit Koch & Sterzel 
wurde ein Zusatzgerät für den Siemens-Planigraphen mit umge- 
bauter Odelkakamera konstruiert, das transversale Schichtbilder im 
?0/70-mm-Format erlaubt, die die gleichen Bedingungen erfüllen wie 
das Großformat 350/350 mm. Folgende Grundregeln sind dabei zu 
beachten: 1. Der Rohrbrennfleck muß in die durch die Objektfilm- 
achse gehende Ebene gebracht werden. 2. Die Filmaufnahmetubus- 
achse muß einwandfrei fixiert werden, daß keine Deviation bei der 
Torsion eintritt. 3. Die Torsionsgeschwindigkeit darf durch das 
Mehrgewicht nicht verändert werden. 4. Die Optik darf die an sich 
schon vergrößerte Korngröße des Leuchtschirmes nicht unscharf ge- 
stalten. 5. Die Strahlenbelastung für den Patienten muß beim trans- 
versalen Schichtverfahren, das durchweg mehrere Aufnahmen erfor- 
dert, möglichst erträglich gestaltet werden. Die Ersparnis an 


Filmmaterial ist ganz erheblich, der optische Effekt ist plastischer 
als beim Großformat. 
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Löhr u.a. berichten über 150 Lungentbk., die im Rahmen der 
präoperativen Diagnostik einer selektiven Lungenangiographie 
unterzogen wurden (nach Bolt und Rink). Durch Vergleich mit den 
resezierten Lungenteilen konnten sie folgende Merkmale für die 
verschiedenen Grade der Parenchymschädigung bei Lungentbk. 
herausarbeiten: die frühest erkennbare Schädigung ist der Ausfall 
feinster Gefäßverzweigungen, was auf kaseöse oder bindegewebig 
abgekapselte spezifische Herde hinweist, auch wenn solche tomo- 
graphisch nicht deutlich zur Darstellung kommen. Besonders wichtig 
ist plötzliche Abnahme des Gefäßquerschnitts (Kalibersprung). Das 
Fehlen feiner Verzweigungen der Segmentarterien zeigt eine völlige 
indurative Umwandlung des Lungengewebes an. Füllungsausfälle 
und Abbrüche größerer Gefäße sieht man am Rande größerer 
Lungenherde. Bei gleichzeitiger Atelektase deuten obige Zeichen 
äuf Irreversibilität hin. Teilweises Fehlen kleinster Gefäße und 
Spreizung noch vorhandener Ästchen deutet auf Emphysem. Der 
Kollaps eines gesunden Lungenteiles kennzeichnet sich durch eine 
Zusammenlagerung der bis in den Lungenmantel verzweigten 
Gefäße. Das Vorhandensein aller beschriebenen Veränderungen in 
einem ganzen Lappen berechtigt zur Annahme der völligen Zer- 
störung dieses Lungenteiles. 

Brügger betont, daß es ohne Filmserie unmöglich ist, Primär- 
tuberkulose, Primärinfiltrierung und Lymphknotendurchbruch zu 
unterscheiden. Er lehnt die Bezeichnung Epitbk. als Verlegenheits- 
lösung ab und empfiehlt, von Verschattungen im Ablauf der Pri- 
märtbk. zu reden, solange man diese Vorgänge nach dem Röntgen- 
bild nicht unterscheiden kann. 

Über seltene Fälle generalisierter Tbk. schreiben Pedersen 
u. a, z.B. über die typhöse Form der Miliartbk. bei einem 
72jährigen und eine kongenitale Säuglingstbk., die durch eine 
Tuben-Ovarial-Tbk. der Mutter ausgelöst war. 

Räntsch untersuchte 368 Spätheimkehrer der Jahre 1955/56. 
Gegenüber der 1948 von Wetzel festgestellten Verminderung der 
aktiven Tbk. auf 3% fand er wieder einen Anstieg auf 6,5%, die 
auf 0,5%/o abgesunkenen Kavernenfälle sind auf gestiegen. 
Diese Tatsache findet seine Begründung in der erheblich längeren 
Zeit der Gefangenschaft, außerdem war die Absterberate in den 
letzten Jahren wesentlich geringer durch die Besserung der allge- 
meinen Lebensverhältnisse in den Lagern. Hinzu kommt noch die 
Möglichkeit intensiverer Behandlung. Es fehlen die bei den ersten 
Heimkehrern so .häufigen späten Erstinfektionen mit ihrem oft 
blitzartigen Verlauf. 

Engback u. a. betonen die besseren Ergebnisse der Magen- 
saftuntersuchung auf TB gegenüber dem Larynxabstrich. 

Bei der Untersuchung der Vitalkapazität in verschiedenen Lebens- 
altern kommen Hosu und Schindowski zum Ergebnis, daß 
die VK eine variable Größe mit einem fast konstanten Streuungs- 
maß von 0,751 ist. Eine krankhaft veränderte VK darf also erst 
bei einem Defizit von 11 angenommen werden. 


Schwabe untersuchte die Möglichkeiten der Herzmuskel- 
schädigungen beim Tbk. Eine primär unspezifische Genese wird 
abgelehnt, die primär-toxische Herzmuskelveränderung auf Grund 
der der Tbk. eigenen zytogenen Allergie und der durch sie be- 
dingten histologischen Veränderungen wird in Frage gestellt. Nach 
seiner Auffassung liegen primär organische Schädigungen infolge 
initialer Keimabsiedlungen mit Ausbildung lokaler tbk. Entzün- 
dungsherde den Herzmuskelveränderungen zugrunde. 


Popovic u.a. prüften das Verhalten der y-Globuline im Serum 
von 30 Tbk., die mit SM, PAS und INH behandelt worden waren. 
Die Normalisierung der y-Globuline wurde gleich häufig beobachtet 
und stand in keiner Beziehung zur klinischen oder röntgenologischen 
Besserung. Das Verhalten der y-Globuline ist demnach prognostisch 
nicht zu verwerten. 

Anzano u.a. fanden bei günstiger Prognose eine Vermehrung 
des Albumins, während ein Zuwachs der a- und f-Globuline für 
einen schlechten Ausgang sprachen. Äuh Groulade u.a. aner- 
kennen den prognostischen Wert fortlaufender Elektrophorese- 
Untersuchungen. Hiroshi Kikucki konnte mit dem Aldolase- 
test eine wesentlich genauere Untersuchungsmethode feststellen, 
als dies bei den sonstigen Serumlabilitätsproben der Fall war. Bei 
Kranken mit langdauernder Chemotherapie empfiehlt er zwischen- 
zeitlich die Aldolaseprobe, um Lebarschädigungen aufzudecken, 
bevor sie durch andere Methoden gefunden werden können. 


Differentialdiagnostik 


Nah Long und Jablon wurden in USA 1942—1945 wegen 
Tbk. 171 300 Personen vom Heeresdienst ausgeschlossen, trotzdem 
kamen im gleichen Zeitraum 17500 neue Erkrankungsfälle vor. 
Verff. weisen auf die Schwierigkeit der diagnostischen Klärung hin 
und empfehlen unabhängige Beurteilung durch 2 Röntgenologen. 
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Radke unterstreicht die Bedeutung der Bronchographie bei der 
Differentialdiagnose zwischen Emphysema bullosum und Spon- 
tanpneu. 

Tello fand unter 10000 Lungentuberkulosen nur 7 Fälle von 
gleichzeitigem Echinokokkus. 1—5 Monate nach Ausstoßung der 
E-Blase oder chirurgischer Ausräumung entstand am gleichen Ort 
der tbk. Prozeß. T. glaubt, daß durch die plötzliche Druckentlastung 
des Lungenparenchyms früher vorhandene mikroskopische Tbk.- 
Herde zur Entwicklung kommen. 

Kneidel hält die Mischiorm von Tbk. und erworbenen Bron- 
chiektasen für häufig, andererseits können Br. die Grundlage für 
spezifische und unspezifische Infektionen der Lünge abgeben. 

Lambert stellte in 69 Fällen von Spontanpneu bei 10 eine 
nicht tbk. Ursache fest (Bronchitis und Asthma 4, Ca. 2, Pneumo- 
nie 2, Herzversagen li. 1, Lupus erythematodes mit Lungenbe- 
teiligung 1). In 59 Fällen war Lungentbk. die Ursache, bei 8 nur 
geringfügige Spitzenveränderungen. 

Scheu fand als empfindlichste Methode zur Feststellung be- 
stehender Aktivität bei M. Boeck die Elektrophorese (deutliche 
y-Globulinämie). Hohe Kalziumwerte gingen nur imal mit einer 
Erhöhung des Gesamteiweißes parallel. 

Koch berichtet über 100 Fälle tbk. Rundherde (Tuberkulom, 
homogener Käseherd, Konglomeratherd und gefüllte Kaverne). 
Längere Chemotherapie vor und nach der Resektion ist erforder- 
lich. Jeder aktive, durch Chemotherapie nicht beeinflußbare Rund- 
herd sollte reseziert werden, ebenso jeder inaktive mit einem 
Durchmesser von mehr als 3,5 cm. x 

Schulte bescreibt eine massive Schrumpfung mit bindege- 
webiger Umwandlung des li. Oberlappens infolge Bronchialadenoms, 
die jahrelang als Hilusdrüsentbk. angesehen wurde. Der Unter- 
lappen hatte sich kompensatorisch ausgedehnt. Heilung durch 
Resektion. 

Fischer und Hermann konnten einen Kranken mit der 
seltenen Salmonellainfektion, der unter dem Verdacht einer Tbk. 
oder eines Ca. eingeliefert war, durch eine Kombination von Anti- 
biotizis mit Autovakzine heilen. 

Breckler u.a. betonen den Wert der pleuralen Biopsie in der 
Differentialdiagnostik. In allen Fällen konnte die Ätiologie der 
Pleuraerkrankung festgestellt werden. 

Bezüglich der Differentialdiagnose sind auch die Untersuchungen 
von Sattler lehrreich. Er beschreibt u.a. einen Kranken mit 
dem typischen Bilde einer Hilustbk., der auf keine Therapie an- 
sprach. Nach der Entfernung der chronisch entzündeten (unspezifisch) 
Tonsillen rasche Rückbildung des parahilären Infiltrats. Da sich im 
Laufe der nächsten Jahre typische verkalkte Hilusdrüsen ent- 
wickelten, dürfte nach der Auffassung von Sturm ein unspezifisches 
parallergisches Infiltrat um eine spezifische Hilusdrüsenerkrankung 
vorgelegen haben. 

Therapie 

Dissmann führt die Rezidive nach tuberkulostatischer Therapie 
auf eine zu kurze Behandlungszeit zurück. Er hält eine 1jährige 
Behandlungszeit für erforderlich unter besonderer Berücksichtigung 
der Resistenz. 

Lambert u.a. gaben bei tbk. Epileptikern statt INH wegen 
seiner krampfbegünstigenden Wirkung ein INH-Derivat, Sulfoniacid, 
mit gutem Erfolg. 

Radajewski konnte an über 800 Bronchoskopien zeigen, daß 
tbk. Veränderungen der Bronchialschleimhaut durch Chemotherapie 
zwar häufig günstig beeinflußt werden, daß aber die Entstehung 
neuer tbk. Schübe durch die Tuberkulostatika nicht immer ver- 
mieden werden kann. 

Szary u.a, fassen eine nach 10monatiger Chemotherapie ein- 
getretene Fettsucht (Zunahme von 66 auf 121kg) als Schädigung 
des Hypothalamus durch INH auf. Keine Cushingsymptome. 

v. Oppen tritt für i.m. Infusionen einer isotonischen PAS-Lö- 
sung ohne Hyaluronidase ein, die ohne Belästigung empfunden 
wird und eine 12Std. anhaltende therapeutische Höhe des PAS- 
Spiegels zeigt. 

Bisetti u.a. wiesen beim Kaninchen nach INH-Medikation eine 
fettige Degeneration der Leber nach, die durch gleichzeitige Dar- 
reichung lipotroper Substanzen vermieden werden konnte. 

Cohen u.a. gaben Kalium-PAS mit gutem Erfolge. K-Toxizität 
trat nicht auf, K-PAS wurde besser resorbiert als PAS und auch 
als Na-PAS. C. empfiehlt K-PAS besonders bei Kranken mit Über- 
empfindlichkeitsreaktionen auf PAS-Verbindungen. 

Renovanz teilt seine guten Erfahrungen mit einem neuen 
trinkbaren PAS-Präparat (STA-PAS) mit. Die Blutspiegelwerte 
waren höher als bei PAS-Tabletten und gleichbleibender als bei 
Infusionen. Er weist auf die gute Verträglichkeit und geringen 
Nebenwirkungen hin, die StA-PAS besonders bei Kindern zur An- 
wendung empfehlen. 
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Howells u.a. konnten durch Kombination mit einer Tuber- 
kulinkur die Wirkung der Chemotherapie merklich vertiefen, 
Rezidive traten seltener und später auf als bei der nur chemisch 
behandelten Kontrollgruppe. 

Loew und Kuneke wiesen beim Benzazyl eine 500 bis 2000mal 
schwächere tuberkulostatische Wirkung als beim PAS nach. Eine 
therapeutische Beeinflussung der Lungentbk. konnten sie nicht 
sicher feststellen. 

Tanzi führt das progressive Ansteigen der End-Hämoptoen 
(vom Ref. nicht beobachtet) gegenüber der prä-antibiotischen Ara 
auf die Chemotherapie zurück. 

Rothe hat die Wirkung des INH mit der des Cyanessigsäure- 
hydrazid (CEH) verglichen. Die Wachstumshemmung des CEH war 
deutlich geringer als die des INH, so daß keine Notwendigkeit zur 
Einführung des CEH besteht, da hierdurch die Basis zur Behandlung 
der Tbk. nicht verbreitert werden kann. 

Pothmann stellt die interessante Überlegung an, ob man 
nicht durch Kombination einer INH-Therapie mit einer BCG-Impiung 
u.U. einen beträchtlichen Schutz mit langer Immunität erzielen 
könne, wenn man die normal empfindliche BCG-Vakzine durch einen 
INH-resistenten Impfstamm ersetzt, um ..den Immunisierungsprozeß 
nicht durch vorzeitige bakteriostatische Einwirkung auf eine sen- 
sible BCG-Vakzine zu verhindern. 

Zebrowski hält die Unterbrechung der SM- und INH-Behand- 
lung bei einmaliger Resistenzfeststellung für falsch, da wir dann 
bei einem Teil der Kranken auf die therapeutische Wirkung 
verzichten. 

Sehr eingehende Untersuchungen wurden von Gertrud Meiss- 
ner über INH-Resistenz und Virulenzschädigung sowie über die 
epidemiologische Bedeutung der INH-resistenten TB angestellt, 
deren Ergebnis im Original studiert werden müssen. 

Lütgerath und Spielmann kommen auf Grund der für- 


‚sorgerischen Kontrollen chemotherapierter Tuberkulosen zu dem 


Ergebnis, daß die Ergebnisse der Chemotherapie durch zusätzliche 
aktive Behandlungsmethoden (insbesondere Lyse) wesentlich ver- 
bessert werden können. Sie fordern weitere Verlängerung der 
Kuren und warnen vor der ambulanten „Anbehandlung“ wegen 
der Verschleierung des bakteriologischen Bildes. 

Brecke, Niek und Düggeli halten die Kombination Pyra- 
zinamid-INH für sehr gut wirksam, empfehlen jedoch eine ein- 
gehende Beobachtung wegen evtl. auftretender Leberschädigungen. 
Brecke empfiehlt Py. als „Sprinter“ zu kurzdauerndem Einsatz. 

Albert Weil beschreibt überraschende Erfolge bei therapie- 
resistenten Tuberkulosen durch Kombination der Chemotherapie mit 
Heparin. Er geht von der Überlegung aus, die Gewebsproteolyse 
am Ort der lokalen Entzündung zu bekämpfen, weil sie einen guten 
Nährboden für die TB bildet. 

Die Kombination der Chemotherapeutika mit Cortison bzw. ACTH 
findet in mehreren Arbeiten Erwähnung, die Erfolge sind zT. 
überraschend, z. T. gehen sie nicht über die sonstigen Erwartungen 
hinaus (Kaufmann, Edge, Lange, Bergsmann, Dou- 
brow, Des Autelsu.a.). 

Burnand weist besonders auf die Tbk. als Allgemeinkrankheit 
des Organismus hin und tritt für die alte Tuberkulintherapie ein. 

Sturm tritt für die Anwendung von Bluttransiusionen ein, bei 
denen er eine Regulierung der Bluteiweiß- und Kreislaufverhält- 
nisse, Euergisierung tuberkulo-allergischer Reaktionen, Anregung 
bakterizider Potenzen, Detoxikation, Behebung der Anämie, vege- 
tativ-vagotrope Umstimmung und hämostyptische Wirkung sah. 

Über Koniosen und ihre Beziehungen zur Tbk. berichten Rivers 
u.a, Hunt, Sepka. S. glaubt, daß der tumorösen Form der 
Silikose eine allergische Reaktion ohne obligate Beteiligung einer 
Tbk. zugrunde liegt. 

In zunehmendem Maße werden gleichzeitiges Auftreten von Tbk. 
und Ca. beobachtet. Das früher angenommene Ausschließungsver- 
hältnis ist durch die Beobachtungen der letzten Jahre ad absurdum 
geführt. Auch bei offener Lungentbk. muß ein solider Rundherd den 
Verdacht auf Ca. wecken. Fails eine sichere Diagnose nicht gestellt 
werden kann, sollte eine Thorakotomie durchgeführt werden. 

Grasso bespricht die Frage, ob in USA die Tendenz bestehe, 
bei dem gegenwärtigen Stand der Tbk.-Therapie die Heilstätten zu 
schließen. Er verneint die Frage, weil es trotz Abnahme der tbk. 
Bevölkerung zu einer Zunahme der Tbk. bei relativ älteren Men- 
schen gekommen ist, die sich besonders refraktär gegenüber der 
antibiotischen Behandlung zeigen. Meistens handelt es sich um 
Exazerbationen oder Rezidive von chronischen Prozessen, die für 
eine chirurgische Therapie nicht in Frage kommen. 

v. Stransky unterstreicht die Bedeutung der Röntgen-Reiher- 
untersuchungen. 

Pawliczek stellt fest, daß in Ehen Tuberkulöser die Infek 
tionsgefahr 5mal so groß ist wie bei der Durchschnittsbevölkerung. 
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K. Schlapper: Lungentuberkulose 


Brunn u.a. machen auf die Tbk. der Fernlastfahrer aufmerk- 
' sam. In ihrem Einzugsgebiet stellt diese Berufsgruppe den relativ 
höchsten Anteil der dort behandelten Tbk. dar (15,9% gegenüber 
12,4% der Bergleute und 3,1% der Landarbeiter). Die unregelmäßige 
schwere Arbeit (nachts), karge Ernährung und Alkoholismus werden 
als Gründe angesehen. 


Farquharson u.a, sahen bei einer Kombination von Chemo- 
therapie mit Ostrogenen bei graviden Tbk. gute Erfolge. 


Neumann lehnt auf Grund seiner Untersuchungen der Todes- 
fälle an Tbk. sowie der Fälle, deren Antrag auf Unterbrechung der 
Gravidität abgelehnt wurde, im Regelfall jegliche Interruptio ab. 


Die Frage der Zwangsabsonderung gewinnt bei dem international 
zu beobachtenden Mangel an Krankheitseinsicht besonderes Inter- 
esse. Wichtig ist ein von Hahmann mitgeteiltes Urteil des 
Kreisgerichts Schwerin, das einen uneinsichtigen Kranken wegen 
‚Verletzung der Aufsichtsmaßregeln zur Verhütung des Verbreitens 
ansteckender Krankheit“ zu einer Gefängnisstrafe von 1 Jahr verur- 
teilte, die er im Hafikrankenhaus Bützow-Dreibergen verbringen 
mußte. 


Protherol hat innerhalb von 14 Monaten in einer Militär- 
kapelle 10 Fälle von Tbk. beobachtet, die durch eine erscheinungs- 
lose Tbk. verursacht waren. Er empfiehlt daher bei derart engen 
Gemeinschaften Röntgenuntersuchung im Abstand von 3 Monaten. 


Kareila hat das Risiko einer spezifischen Infektion in einem 
Lungensanatorium untersucht. Er kommt zu dem Ergebnis, daß 
unter Voraussetzung der üblichen hygienischen Bedingungen, per- 
sönlicher Sauberkeit der Kranken ein solches Risiko kaum besteht. 
Bei seinen Versuchen mit Meerschweinchen wurde von 57 nur 1 in- 
fiziert. 


Nah Ata und Staib wächst der Typus humanus nicht auf 
rattenbluthaltigem Nährboden. Diese Tatsache haben sie zur 
Differenzierungsmöglichkeit der verschiedenen Typen benützt. 

Onuma stellt fest, daß die Lebensdauer des Tuberkelbazillus 
von der Außentemperatur weitgehend abhängt. 


Bezüglich der chirurgischen Behandlung nehmen die Arbeiten 
über Resektionen den breitesten Raum ein. 


Rink berichtet auf Grund seiner großen Erfahrung über das 
Rezidivproblem. Er beobachtet 3,7°/o Rückfälle (8 im 1., 11 im 2. und 
2im 3. Jahr nach der Operation), die relativ größte Zahl fand er 
nach Enukleation eines Herdes, weshalb dieser Eingriff aufgegeben 
wurde. Nach R. kann eine Plastik nach Oberlappenresektion ein 
Rezidiv auch nicht mit Sicherheit vermeiden. Nach seinen Fest- 
stellungen sind die Herde der restlichen Lunge ausschlaggebend. 
In 36 Fällen waren zahlreiche Herde in der verbliebenen Lunge 
tastbar — 20 = 55,6°%/0 Rezidive, in 253 Fällen kein Herd — 1 = 0,4%/o 
Rezidive. 


Über ähnliche Erfahrungen bzgl. Befundverschlechterungen nach 
Resektion berichtet Voigt. 


Nah Brunner sind die Erfahrungen mit doppelseitiger Resek- 
lion besser als mit beiderseitiger Lyse. 

Todd u.a, betonen die Wichtigkeit ausreichender vor- und nach- 
operativer Chemotherapie. 


Nah Knipping u.a. ist die selektive Lungenangiographie am 
besten zur regionalen Analyse peripherer pulmonaler Veränderun- 
gen geeignet. Die Isotopenthorakographie mit radioaktiven Edel- 
gasen (Henon 133) ist zur regionalen Ventilationsanalyse als grund- 
sätzlich neue Methode hinzugekommen. Im Gegensatz zur Broncho- 
Spirographie findet keine Belastung des Kranken statt. Durch diese 
Vertiefung der regionalen Funktionsanalyse ist in der Lungen- 
hirurgie ein selektives, optimal schonendes Operieren möglich. 


Klein berichtet über das Auftreten postoperativer Atelektasen 
nach Resektionsbehandlung. Es handelt sich hier nicht nur um 
mechanische, sondern auch entzündliche und nervös-reflektorische 
Vorgänge. An Stelle von Manipulationen am Bronchialsystem hat 
Kl. mit der Verneblung der Fermente Streptokinase und Strepto- 
dornase (Varidase) gute Erfolge gehabt. 

Gerlach und Rink konnten bei schwerer respiratorischer 
Insuffizienz nach thoraxchirurgischem Eingriff die lebensrettende 
Br des Engström-Universalrespirators unter Beweis stellen. 
ie Anreicherung der Atemluft mit Sauerstoff genügt in solchen 
Fällen nicht, 

Feng nth erua. betonen, daß auch heute noch der intrapleurale 

neu bei richtiger Indikationsstellung seinen wohlverdienten Platz 

in der Tbk.-Therapie hat. 

bie Fodor haben 300 Lungentuberkulöse tonsill- 

ei chronisch-kavernösen Kranken fanden sie in 82,5%/o 
asillen tuberkulös, wobei es sich in 61%/ um den Typus 

\mantıs, in 39% um eine bovine Infektion handelte. 
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AlvesdeSousa stellt auf Grund seiner anatomischen Unter- 
suchungen an Kavernenwänden von resezierten Lungenteilen fest, 
daß die sog. bullöse oder zystische Kaverne das Endstadium eines 


histologischen Prozesses ist, der sich unter antibiotischer Behand- 
lung entwickelt. 


Israel u.a. haben mit Cycloserin bei frischen Erkrankungen 
gute Erfolge, auch Rückgang des Röntgenbefundes gesehen, mahnen 
aber bei Psychosen und Epilepsie zu großer Vorsicht. Bei 5 Kranken 


(von 32) mußte C. wegen Erregung oder Depression abgesetzt 
werden. 
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Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Kurt Schlapper, Sanatorium Eberbach bei 
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Buchbesprechungen 


R. Hegglin: Differentialdiagnose innerer Krankheiten. Eine 
kurzgefaßte Darstellung für Ärzte und Studierende. 5., neu- 
bearbeitete und erweiterte Aufl., 749 S., 459 z.T. farb. Abb., 
Verlag Georg Thieme, Stuttgart. Preis: GzIn. DM 79,50. 


Die Differentialdiagnose innerer Krankheiten von Robert Hegglin 
hat sich ihren Platz im Schrifttum unter den Namen „der Hegglin" 
gesichert. Der neue Hegglin zeigt als 5. Auflage, wie stabil sich die 
Grundidee dieses einmaligen Buches erweist. Eine beachtliche Menge 
neuen Stoffes ist so unauffällig eingewebt, daß man meinen könnte, 
der Platz hiefür sei schon vorbereitet gewesen. Die Feinarbeit, die 
mit dem geringsten äußeren Aufwand hier ein Bild durch ein 
besseres ersetzt, dort ein besonders lehrreiches Bild oder eine 
übersichtliche Tafel aufnimmt, ja manchmal nur einen kleinen Satz 
anfügt, zeigt diesen Meister der Darstellung als einen unermüdlichen 
Beobachter am Krankenbett, dem gleichzeitig nicht leicht eine 
brauchbare Darstellung in der Weltliteratur entgeht. 

Ein ganz besonderer Dank muß dafür gezollt werden, daß Hegglin 
jeder Versuchung widersteht, von der Linie des Erlebnisses am 
Krankenbett und der pathologisch-physiologischen Grundlage der 
äußeren Krankheitszeichen auch nur um Haaresbreite abzuweichen. 
Gerade aus diesem Grunde genügt es aber nicht, den alten Hegglin 
zu besitzen. Der neueste Hegglin bringt auch dem Praktiker und 
dem Facharzt — allein schon durch die großzügige Bereicherung an 
vielen farbigen Abbildungen — noch viel mehr! Auch dem Verlag 
gebührt besonderer Dank für diese Leistung. 

Wenn es eines Beleges dafür bedürfte, daß die Innere Medizin 
im Zuge des fachlichen Teilungsvorganges der Heilkunde gleich 
einer Stamm-Mutter der Medizin bald nur mehr dem Namen nach 
ein sogenanntes „Fach“ ist, dann kann die Breite dieses Standard- 
werkes dazu dienen. Der Praktiker und der Internist sind — jeder 
in der Ebene seiner Tätigkeit — die letzten AÄquivalente der Einheit, 
die der kranke Mensch immer bleiben wird. In diesem Sinne ist der 
Hegglin auch für den Fachvertreter aller anderen Disziplinen ein 
unentbehrlicher Ratgeber. Prof. Dr. med. Hanns Baur, München. 


E. D. Streiff und J. Babel: Moderne Probleme der 
Ophthalmologie, Vol. I. Zum 60. Geburtstag von A. France- 
schetti (Bibliotheca Ophthalmologica, Fasc. 47). 740 S., 
220 Abb., 11 Tafeln, Verlag S. Karger, Basel-New York. Preis: 
Gzln. SFr. 60,—. 


Der vorliegende Sonderband aus der Reihe der Bibliotheca 
ophthalmologica soll einen Meister der modernen Ophthalmologie, 
A. Franceschetti, Genf, zu seinem 60. Geburtstag ehren. Diese Fest- 
schrift enthält eine kurze Würdigung des Wirkens dieses Forschers, 
seinen Lebenslauf, das Verzeichnis seiner bisher erschienenen Schrif- 
ten und schließlich etwa 80 wissenschaftliche Beiträge von. Autoren 
aus allen Ländern der Welt. Diese werden durch einen einführenden 
Überblick von Streiff, Lausanne, eingeleitet. Es ist unmöglich, in 
einem Referat einen auch nur einigermaßen erschöpfenden Überblick 
über den Inhalt dieses Bandes zu geben, in dem Spezialisten aus 
den verschiedenen Gebieten der Ophthalmologie ihre neuesten 
Forschungsergebnisse und klinischen Erfahrungen mitteilen. Dem 
schon lange weltbekannten Namen Franceschetti entsprechen in 
ihrer Geltung die Namen der Autoren dieser Festschrift. 

Prof. Dr. med. Wilhelm Rohrschneider, München. 


B. Kwiet: Diagnostische Laboratoriumsuntersuchungen. 
2. Aufl., 87 S., 3 Abb., Werk-Verlag Dr. E. Banaschewski, 
München-Gräfelfing 1956. Preis: engl. brosch. DM 13,50. 

Zu den zahlreichen bewährten Labor-Hilfsbüchern kam hier ein 
neuer Leitfaden hinzu, der sich im wesentlichen auf. diejenigen 
Untersuchungsverfahren beschränkt, welche in der Praxis und im 
kleineren Kliniklabor durchführbar sind. Die ausgewählten Tech- 
niken sind knapp, aber kritisch dargestellt. Eine ausführliche Indi- 
kationsliste der einzelnen Proben und Teste (nach Krankheitsbildern 
aufgegliedert, mit jeweils kurzer Angabe der zu erwartenden Re- 
sultate) findet sich als Anhang und ist besonders zu begrüßen. 
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Entbehrlich erscheint hingegen die Erörterung des EKGs; ohne 
entsprechende Abbildungen und auf rund 8 Seiten zusammenge- 
drängt kann sie ihren Zweck nicht erfüllen. 


Priv.-Doz. Dr. med. W. Trummert, !iünchen, 


A. Selawry und O. Selawry: Die Kupferchlorid- 
Kristallisation in Naturwissenschaft und Medizin. Mit einer 
Einführung in die kristallographischen Grundlagen von Prof. 
Dr. A. Neuhaus. 232 S., 131 Abb., 11 Tafeln u. 32 Tabellen, 
Verlag Gustav Fischer, Stuttgart 1957. Preis: Plastikeinband 
DM 43,—. 


Ref. gesteht, daß er das Buch mit einiger Zurückhaltung in die 
Hand genommen hat; wahrscheinlich wäre dies bei vielen experi- 
mentellen Medizinern so der Fall gewesen. Der Grund hierfür liegt 
nicht darin, daß die diesem Buch zugrundeliegende Idee von einem 
Außenseiter stammt, sondern in der Idee selbst, wie sie z.B. aus 
einem im Nachwort des Buches mitgeteilten Zitat von R. Steiner 
ersichtlich ist: „Die Lebenserscheinungen zeigen den Stoff von 
Kräften beherrscht, die von außen nach innen wirken, gegen den 
— relativen — Mittelpunkt zu (Universalkräfte). Beim Übergany 
ins Leben muß sich der Stoff den ausstrahlenden Kräften entziehen 
und sich den einstrahlenden fügen.“ — Eine nähere Prüfung des 
eigentlichen Inhalts des Buches hat jedoch diese anfängliche Skepsis 
beseitigt. Man findet darin eine saubere Beschreibung des Tatsachen- 
materials von Versuchen, durch Zugabe verschiedener Stoffe oder 
biologischer Extrakte, die Kristallisation von Kupferchlorid zu be- 
einflussen. Besonders glücklich empfindet Ref. das einführende 
Kapitel von kristallographischer Seite (A. Neuhaus, Bonn) mit einer 
Analyse der Kristallbildung unter Einfluß von Fremdmolekülen. 
Fraglich erscheint die allgemeine Bemerkung auf Seite XXXIV, daß 
man heute noch von einer geringen Kenntnis der Proteinstruktur 
sprechen kann. Nach einer sehr genauen Beschreibung der Technik 
wird dann der Einfluß von physikalisch-chemischen Faktoren und 
chemisch definierten Stoffen als Zusätzen zum Kupferchlorid bei der 
Kristallisation geschildert, verbunden mit einer Übersicht über die 
verschiedenen Erscheinungsformen des Kristallisationsbildes. Auf 
den nächsten rund 140 Seiten folgt eine Zusammenstellung der 
Anwendung dieser Methode auf biologischem und namentlich medi- 
zinischem Gebiet. Von entscheidender Bedeutung ist hierbei die 
Frage der Reproduzierbarkeit bzw. Sicherheit der Befunde. So 
finden z.B. Verf. eine bestimmte Form des Kristallbildes bei 165 
Fällen von unbehandelten Tumorkranken in 91°, bei 5/0 ist der 
Befund fraglich und bei 4%/o negativ. Während einer „Behandlung' 
sinkt die Diagnosesicherheit auf 56%. An manchen Stellen des 
Buches hätte man ähnlich genaue Angaben gewünscht. Solche Zah- 
lien ließen doch eine genauere Überprüfung wünschenswert erschei- 
nen, auch wenn man mit der ideellen „Grundlage“ dieser Ver- 
suche nichts anzufangen weiß. Und dies ist sicher auch das Haupt- 
anliegen der Verfasser, die beide praktische Ärzte sind; dies soll 
mit größter Anerkennung vermerkt werden. Der Idealismus, neben 
einer ärztlichen Praxis während 16 Jahren über 21000 Versucs- 
ansätze durchzuführen, ist heute so selten geworden, daß er be 
sondere Hochachtung verdient. 

Priv.-Doz. Dr. med. G. Ruhenstroth, München. 


J. Schumacher: Zur Geschichte der Medizinischen Fakul- 
tät Freiburg i. Br. Festschrift zur Fünfhundertjahrfeier der 
Albert-Ludwigs-Universität. 53 S., 16 Tafeln. Verlag Enke, 
Stuttgart 1957. Preis: GzIn. DM 12,—. 

Aus der Fülle der anläßlich der 500-Jahrfeier der Freiburger Un’ 
versität erschienenen Jubiläumsarbeiten hebt sich die Festschrif 
des Freiburger Medizinhistorikers dadurch hervor, daß sie sich in 
erster Linie nicht an die engeren Fachgenossen wendet, sondern 
einen großen Kreis an der Geschichte des Geistes Interessiertel 
ansprechen will. Der Autor hat aus problemgeschichtlicher Sicht 
heraus eine Überschau über die Entwicklung der Fakultät gegeben, 
wobei unter bewußtem Verzicht auf Einzelheiten biographisce! 
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Art die allgemeinen Zusammenhänge herausgestellt werden. So er- 
scheinen die Höhepunkte der 500jährigen Entwicklung besonders 
deutlich, und oft kommt der Autor dabei zu völlig neuen Anschau- 
ungen, etwa bei der Beurteilung der Reaktion des Lehrkörpers auf 
die Verordnungen Kaiser Josephs II., die er als Kampf für die schon 
im Stiftungsbrief 1457 verankerte Freiheit der Lehre und gegen das 
Absinken der Universität zu einer Fachschule versteht. 16 Porträts 
berühmter Mediziner schmücken das Buch, dessen flüssiger Stil das 
jesen zum Genuß macht. Besonders bemerkenswert das kaum be- 
kannte Bild Langerhans’, der in Freiburg Prosektor war. 

‚Dr. med. H. Schadewaldt, Wehr/Baden. 
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Medizinische Gesellschaft Basel 
Sitzung am 25. April 1957 


0. Gsell, H.K. v. Rechenberg und P. Miescher: Pro- 
bleme der chronisch interstitiellen Nephritis. Die primär chronische 
interstitielle Nephritis ist in den letzten Jahren zusehends häufiger 
geworden und kann als vierte Form der beidseitigen chronischen 
Nierenentzündung zu der chronischen Glomerulonephritis, Nephrose 
und vaskulären Nephrosklerose zugefügt werden. Auf Grund von 
24 Fällen der Medizinischen Universitäts-Poliklinik Basel und Unter- 
suhungen an 13 weiteren Patienten mit Phenazetatabusus noch 
ohne Nierenschaden wird zum Problem der Klinik und der Patho- 
genese dieser interstitiellen Nephritis und zu ihrer Beziehung zum 
Phenazetatabusus Stellung genommen. 
1.Klinik: 


Bei der chronischen interstitiellen Nephritis ist anfänglich vor 
allem die Tubulusfunktion gestört. Dies steht im Gegensatz zur 
&ıronischen Glomerulonephritis, wo die Glomerula und damit die 
Filtration betroffen sind. Der unterschiedliche Befall der einzelnen 
Teile der Nephren bedingt die klinisch voneinander unterscheid- 
baren Nephritisformen. Im Endstadium der nephritischen Schrumpf- 
niere gehen aber diese Krankheitsbilder ineinander über. 

Die chronische interstitielle Nephritis beginnt schleichend und 
zeigt im 1. Stadium der beginnenden latenten Nierenschädigung 
keine wesentlichen klinischen Zeichen außer einer möglichen Ver- 
minderung der tubulären Klärwerte: Histologisch besteht eine inter- 
stitielle Herdnephritis. 

Das 2. Stadium, das der „Salzverlustniere“ (Spühler 
und Zollinger), bietet hingegen das typische Bild der Tubulus- 
insuffizienz. Die subjektiven Beschwerden waren bei 20 von 
uns zusammengestellten Fällen unspezifisch. Kopfschmerzen (in 
100%/0), starke Ermüdbarkeit, Schwächegefühl (ca. 65°/0), Anämie- 
symptome (in 75°o Hämoglobin unter 70°/o), Dyspnoe, Polydipsie, 
Polyurie, Miktionsbeschwerden waren (ihrer Häufigkeit nach geord- 
net) die Hauptklagen. Objektiv fanden sich eindeutige Zeichen der 
tubulären Insuffizienz, nämlich Polyurie, Hyposthenurie, Elektrolyt- 
verluste (mit daraus resultierender Hypokaliämie, -kalkämie und 
"natriämie), Blutazidose, leichte Azotämie und nephrogene Anämie. 
Der Urinbefund ist relativ bescheiden. Leichte Albuminurie und sehr 
diskrete Mikrohämaturie sind meist vorhanden, aber nicht obligat. 
Bakteriurie ist kein seltener Befund. Wichtig ist das niedrige 
Spezifische Gewicht, stets unter 1015. Da die Glomerulumfunktion 
noch kaum in Mitleidenschaft gezogen ist, bewegt sich der Blut- 
truck in normalen Grenzen. Wir sprechen daher in diesem Stadium 
von einer chronischen anhypertonen azidotischen 
Nephritis. Ihre klinische Diagnose stützt sich, nachdem trotz 
ıormalen Blutdrucks, Anämie, Polyurie und diskrete Urinverände- 
ungen den Verdacht auf eine renale Affektion geweckt haben, vor 
illem auf die Veränderungen des Blutchemismus mit Azotämie, Ver- 
minderung der Kationen und der Azidose. Hypokalkämie mit renaler 
Ze oder seltener Tetanie können ganz im Vordergrund 
ehen. 

Im®%. oderEndstadium, der nephritischen Schrumpf- 
Nlere, kommt es infolge stärkerer glomerulärer Beteiligung zum 
Blutdruckanstieg, zur Urämie und zur Retention von Aminosäuren, 
Hlektrolyten und Wasser, wobei die Urämie mit Anämie über Jahre 


dauern kann. (Tödlicher Ausgang innert der Beobachtungszeit 4 von 
ca. 20 Fällen.) 
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Die- Therapie ist außer der Bekämpfung eines Urininfektes 
durch Antibiotika rein symptomatisch. Sie hat zum Ziel durch Zufuhr 
der entsprechenden Elemente (Na, K, Ca) die Störung des Ionen- 
gleichgewichts auszugleichen (Infusion 5% NaHCO,-Lösung), die 
Alkalireserve durch Natriumbikarbonat (2—4g täglich per os) zu 
vermehren, die Anämie mittels kleiner Bluttransfusionen zu bessern 
und die subjektiven Beschwerden zu lindern. Es ist äußerst wichtig 
zu denken, daß bei der chronischen interstitiellen Nephritis die 
Beschränkung von Kochsalz und Wasser nicht nur überflüssig, son- 
dern sogar schädlich sein kann (Flüssigkeitszufuhr täglich 2000 ccm 
alkalischer Mineralwässer). Der Therapieerfolg muß durch regel- 
mäßige Kontrollen des Blutchemismus überwacht werden. 

2. Pathogenese: 

In der Pathogenese der primär-chronischen interstitiellen 
Nephritis ist auffallend, daß diese Krankheit häufig bei Patienten 
angetroffen wird, die jahrelang große Mengen phenazetinhaltiger 
Analgetika einnehmen (bei unserem Krankengut waren es 17 von 
24 Fällen, d.h. 75°/o). Es schien uns deshalb wichtig, der Frage nach- 
zugehen, ob und gegebenenfalls was für eine Rolle 
den phenazetinhaltigen Analgetika beim Zu- 
standekommen der interstitiellen Nephritis zu- 
komme. 


Im letzten Jahr kamen in der mediz. Univ.-Poliklinik Basel 33 Per- 
sonen mit Abusus phenazetinhaltiger Analgetika zur Beobachtung. 
Von diesen wiesen 7 keinen manifesten Organschaden auf. Bei 9 
bestanden Zeichen einer gesteigerten Erythroklasie 
ohne Nierenleiden und bei 17 lag das Bild einer chronischen, azido- 
tischen, primär anhypertonen Nierenentzündung vor. Zum Nachweis 
einer gesteigerten Erythroklasie erwies sich die Bestimmung der 
Erythrozytenlebensdauer als der empfindlichste Test. Wir verwende- 
ten die Cr°!-Markierungsmethode. Na,CrO, bindet sich eng an das 
Hämoglobin mit einer kleinen täglichen Elutionsquote von etwa 1P/o. 
Wird Blut, das mit Cr°! markiert worden ist, einem Patienten ein- 
gespritzt, so kann aus der Abnahme der Blutradioaktivität auf die 
Lebensdauer der Erythrozyten geschlossen werden. Unsere Unter- 
suchungen haben über die schon bekannte Tatsache toxisch-hämoly- 
tischer Anämien mit manifester Met- und Sulfhämoglobinämie bei 
chronischer Phenazetineinnahme hinaus gezeigt, daß auch bei Patien- 
ten mit Abusus phenazetinhaltiger Analgetika, wo wir weder Met- 
noch Sulfhämoglobin nachweisen können (5 Fälle), bereits eine 
erythrozytäre Schädigung bestehen kann, die sich in einer ver- 
kürzten Erythrozytenlebensdauer manifestiert. 


Bei Patienten mit einer gesteigerten Erythroklasie, aber ohne die 
Zeichen einer interstitiellen Nephritis wurde in 4 von 7 Fällen ein 
leicht pathologischer oder an der unteren Grenze der Norm liegender 
Kreatininklärwert gefunden. Dies kann bereits als möglicher Hin- 
weis einer renalen Schädigung durch phenazetin- 
haltige Präparate gedeutet werden. 


Die Frage der MitwirkungallergischerReaktionen 
für die Entstehung der Nierenentzündung versuchten wir durch den 
von Hoigne und Mitarbeitern entwickelten in vitro-Allergentest zu 
klären. Wenn auch an Hand dieser nephelometrischen Testung, die 
sich uns für die routinemäßige Anwendung als nicht zuverlässig 
genug erwies, das Vorliegen von Antikörpern bei mehreren Patien- 
ten möglich erscheint, so ist damit noch nicht die pathogene Rolle 
dieses Antikörpers nachgewiesen (vergleiche die für die Immunität 
verantwortlichen Antikörper). An Hand der Einzelergebnisse und 
der klinischen Daten nahmen wir an, daß die Met- und Sulfhämo- 
globinbildung und die interstitielle Nephritis nicht auf einer 
allergischen Grundlage entstehen. 


Schließlich haben wir eine Reihe von Tierexperimenten 
durchgeführt, die bestätigen, daß Phenazetin- und phenazetinhaltige 
Kombinationspräparate zu einer gesteigerten Erythroklasie führen 
können. Während Phenazetin in dieser Hinsicht nur wenig wirk- 
sam ist, führt Paraphenetidin, ein im Organismus entstehendes Ab- 
bauprodukt von Phenazetin, zu einer heftig gesteigerten Erythro- 
klasie. Phenazetin scheint im Tierexperiment allein nicht zum Bild 
der interstitiellen Nephritis zu führen. Es bedarf dazu wahrschein- 
lich zusätzlicher Faktoren. So kam es bei einem Kaninchen, das nach 
3monatiger Fütterung mit Phenazetin an einem Lungenabszeß (in- 
folge von Fehlsondierung) erkrankt war, zu einer schweren azido- 
tischen Niereninsuffizienz mit typischen, histologisch sichtbaren Ver- 
änderungen der interstitiellen Nephritis. 


An Hand unserer Ergebnisse sind wir zu folgenden Schlußfolge- 
rungen gekommen: 
1.Die regelmäßige Einnahme größerer Phenazetingaben führt zu 
toxischen Blutschäden, die am exaktesten mit Hilfe der Bestim- 
mung der Erythrozytenlebensdauer erfaßt werden. 
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2.Die Toxizität des Phenazetins beruht sehr wahrscheinlich auf 
dessen metabolischen Nebenprodukten wie Paraphenetidin. 

3.Eine renale Schädigung durch Phenazetinabusus ist auf zwei 
Wegen denkbar: Einerseits durch die direkte Einwirkung von 
Stoffen wie Paraphenetidin auf die Niere, andererseits durch 
die chronische Ausscheidung von pathologischem Hämoglobin 
durch die Niere (vgl. die akute interstitielle Nephritis beim 
Crush-Syndrom, bei schweren Verbrennungen und beim Trans- 
fusionszwischenfall!). 

4.Zur Phenazetinintoxikation scheinen zusätzliche Realisations- 
faktoren notwendig zu sein, damit eine interstitielle Nephritis 
zustande komme. Es mag sich dabei um eine auch bei normalen 
Personen immer wieder vorkommende bakterielle Streuung, die 
sich im geschädigten Interstitium der Niere festsetzt, handeln 
oder um eine Einwirkung von bakteriellen Toxinen. 


3. Beziehungen zum Phenazetinabusus: 


75%/o unserer Fälle wiesen einen jahrelangen Abusus mit kombi- 
nierten Phenazetinpräparaten auf. Andere Ursachen einer Schädi- 
gung der tubulären Nierenfunktion traten ganz zurück. In Frage 
kommen protrahierter Eiweißzerfall (3mal extrarenale chronische 
Tuberkulose), Amyloidose, Paraproteinämie, schleichende Entzün- 
dung bei Nierenmißbildungen. Die Tagesdosis an Phenazetin betrug 
zwischen 4—15 Tabletten ä 0,25g, wobei infolge Abusus über Jahre 
die totale Tablettendosis bis zur klinischen Untersuchung zwischen 
etwa 5000—200 000 Tabletten schwankte. Aus eigenen Beobachtungen 
und solchen der neueren Literatur geht die starke Zunahme des 
Gebrauhs von kombinierten Phenazetinpräparaten hervor, die zu 
richtiger Phenazetinsucht führte. Die Ursache dieser Analgetika- 
sucht liegt auf psychischem Gebiet, nicht wie anfangs angenommen 
wurde im Kopfweh der chronischen Nephritis, da zahlreiche Fälle 
zur Tabletteneinnahme kommen, längst bevor eine Nephritis vor- 
liegt, und da bei Absetzen des Mittels bei Nierenkranken meist die 
durch die Tabletten selbst bei chronischem Gebrauch begünstigte 
Zephalgie sich wieder beheben läßt. Zur Sucht kommt es bei an sich 
normalen Personen (in 79/o weibl. Geschlechts), die den modernen 
Anforderungen des gehetzten Lebens nicht mehr genügen, vor allem 
bei Frauen mit kombinierter Berufs-, Familien- und Haushalttätigkeit. 
Dauernde psychische Belastung und körperliche Übermüdung führen 
bei zusätzlichen, banalen Belastungen zu vegetativen nervösen 
Störungen mit Kopfweh und zu deren Abhilfe zur Einnahme der 
scheinbar harmlosen Analgetika und Stimulantia, wobei die Mittel 
selbst nach einiger Zeit Kopfdruck auslösen und einen Circulus 
vitiosus einleiten. 

Bei der Phenazetinkrankheit werden 3Stadien unter- 
schieden, das erstedernervösenStörungen mit Zephalgie, 
Schlaflosigkeit und Obstipation, das zweite der Anämie und 
arauen Zyanose dur toxische Blutschädigung mit Met- und 
Sulfhämoglobinämie und hämolytischer Anämie, erkenntlih an 
verkürzter Lebensdauer der Erythrozyten, das dritte Stadium der 
chronischen interstitiellen Nephritis, wobei Bei- 
spiele für Übergänge vom 2. bis 3. Stadium der noch latenten 
Nierenaffektion gegeben werden. In 60% der primär chronischen 
interstitiellen Nephritis finden sich infektiöse Zusatzfaktoren, meist 
Infekte der Harnwege, welche das latente Leiden erst manifest 
machen. Sind im 1. Stadium sozialfürsorgerische Maßnahmen und 
bei Erfolglosigkeit der hausärztlichen Hilfe bereits psychiatrische 
Therapie, im 2. Stadium Ascorbinsäure und Eisen angezeigt, so 
benötigt das 3. Stadium neben Behandlung tubulärer Insuffizienz 
auch diejenige der sekundären Infekte, womit auch bei stets erhöh- 
tem Serumharnstoff noch über Jahre ein ordentlicher Zustand erzielt 
werden kann. 

Die Prophylaxe des neuzeitlichen Phenazetinabusus erfordert indi- 
viduell psychohygienische Maßnahmen, allgemein wenn möglich 
Unterbindung der bis anhin freien Phenazetinabgabe, vor allem aber 
Intensivierung der chemisch-pharmazeutischen Bemühungen, die die 
Gesundheit gefährdenden Mittel durch ungefährliche chemische Sub- 
stanzen zu ersetzen. 

H.Scheidegger (Diskussion): Die interstitielle Nephritis kann 
man nicht als eine neue Krankheit bezeichnen. Eine interstitielle 
Nierenentzündung vermag auch ohne Phenazetinmißbrauch aufzu- 
treten und ist eine schon seit längerer Zeit bekannte Nierenentzün- 
dung. Bei der Nierenschädigung durch phenazetinhaltige Präparate 
findet sich eine interstitielle Entzündung neben schweren degenera- 
tiven Veränderungen. Das Nierenparenchym ist dabei in recht 
charakteristischer Art umgeändert. Es ist in der Regel die Niere 
eigenartig verfärbt. Sie zeigt eine dunkelbräunliche bis schmutzig- 
grün-schwärzliche Farbe, insbesondere in den Markkegeln sind 
Umänderungen zu finden. Es können die Papillen sequestriert werden. 
Histo-pathologisch sind die Veränderungen als schwer zu bezeichnen. 
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Es lassen sich interstitielle Infiltrate mit Rundzellen und Plasm.- 
zellen finden. Es kommt zum teilweisen Untergang des Nierenparer- 
chyms, zu einer Bindegewebsproliferation im Zwischengewebe, Das 
Epithel der Nierenkanälchen wird dabei geschädigt und ist äbgeplat- 
tet. Dadurch resultieren wohl die schweren Funktionsstörungen, 
Auffallend sind in den histologischen Präparaten Einlagerungen 
doppelbrechender Kristalle. Durch eine chemische und gleichzeitig 
auch durch kristallographische Untersuchungen, welche in zuvor. 
kommender Weise von der Firma Hoffmamm-La Roche durchgeführt 
wurden, ergab sich, daß diese Kristalle als Kalziumoxalat-Mono- 
hydrat anzusprechen sind. Es ist nicht geklärt, weshalb hier so reic- 
lih Oxalatkristalle in der Niere ausgeschieden werden. Diese 
Nierenschädigung, die zur Urämie führt, kann in der letzten Zeit 
immer zahlreicher nachgewiesen werden. Sie ist beispielsweise viel 
häufiger geworden und spielt als Todesursache eine viel wichtigere 
Rolle als die hämorrhagische Glomerulonephritis. An den übrigen 
Organen sind die Veränderungen weniger schwer. Es kommt zu 
gewissen degenerativen Veränderungen des Leberparenchyms. Bei 
derartigen Phenazetinschädigungen liegt der Mißbrauch bei solchen 
Präparaten oft jahrzehntelang zurück. Einige Patienten haben dabei 
sehr große Mengen von phenazetinhaltigen Tabletten eingenommen. 
In einzelnen Untersuchungen 60—70 000, sogar bis 120 000 Tabletten. 
Das Präparat, das verwendet wird, ist im Laufe der Jahre nicht 
immer das gleiche. Nach einigen Jahren gehen die Patienten auf 


‘ andere Produkte über, nicht so selten werden in der letzten Zeit die 


Patienten auch noch nikotinsüchtig und sogar morphiumsüchtig. Vor- 
wiegend Frauen zeigen diese Phenazetinsucht. (Selbstberichte.) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 15. März 1957 


K. Holub: Subdurale Hämatome im Säuglingsalter. Es wird 
über 2 Fälle von chronischen subduralen Hämatomen im Säuglings- 
alter berichtet und die Meinung vertreten, daß zur Behandlung 
zunächst das Anlegen von Bohrlöchern mit Ausspülen und Ab- 
saugen des Hämatoms genügt. Die Entscheidung, ob auch eine 
Exzision der Membran durchgeführt werden soll, ist in jedem 
Fall genau zu überlegen. Besonders hervorgehoben wird die Tat- 
sache, daß chronische subdurale Hämatome im Säuglingsalter oft 
unter ganz uncharakteristischen Symptomen verlaufen, so daß sie 
leicht übersehen werden können. 

Aussprache: H. Reisner: Subdurale Hämatome kommen 
fast immer unter der Diagnose „zerebraler Insult“ zum Neurologen, 


. sie stellen knapp 1°o unserer Insulte dar. Insulte, die ständige 


Progressionen von zerebralen Herdsymptomen zeigen, müssen 
zum Ausschluß eines Hämatoms angiographiert werden. 


K. Kundratitz: Es ist dankenswert, daß Holub das Krank- 
heitsbild des subduralen Hämatoms hier besprochen hat und auf 
die Möglichkeit bzw. Notwendigkeit der operativen Therapie hin- 
gewiesen hat. Diese Erkrankung ist im Säuglingsalter nicht allzu 
selten, am häufigsten wohl als prä- und perinatale Schädigung. Es 
muß darauf hingewiesen werden, daß das subdurale Hämatom 
klinisch nicht immer zum Ausdruck kommen muß und daß neuro- 
logische Symptome, die auf eine bestimmte Lokalisation hinweisen, 
nicht immer vorhanden sein müssen. Wohl sind häufig Krämpfe, 
Spasmen, Opisthotonusstellung, Störungen der Atmung und des 
Kreislaufes, Wimmern, gespannte Fontanelle Hinweise dafür. Wir 
führen bei solchen Fällen die Punktion des subduralen Hämatoms 
von der Fontanelle aus durch und konnten dabei Blutmengen bis 
zu 75ccm auf einmal abpunktieren und Dauererfolge sehen. Bringt 
diese Entfernung des Hämatoms keinen Erfolg und droht ein 
Zerebralschaden oder ist bereits ein solcher vorhanden, so sind 
solche Fälle dem Chirurgen zu überweisen, bevor es zu einer 
irreparablen Schädigung gekommen ist. Ob vorübergehende 
Drainage durch Bohrlöcher oder Entfernung der sich bildenden 
Membranen, ist wohl von Fall zu Fall zu entscheiden. Ich habe 
gerade heute ein Kind nachuntersucht, das wir nach der Punktion 
der Klinik Schönbauer als schwersten Zerebralschaden überwiesen 
haben und das jetzt Monate nach der Operation eine bedeutende 
Besserung aufwies. 

L. Schönbauer begrüßt die Einstellung der Kinderärzte und 
die Ausführungen des Herrn Kundratitz. Das subdurale Hämatom 
ist durch Arteriographie leicht zu diagnostizieren, die Oper“ 
tion — Entleerung des subduralen Hämatoms — ist ein einfacher 
Eingriff. Auf der anderen Seite sind bei nicht behandeltem sub- 
duralem Hämatom die Folgen sehr schwere, irreparable Störungen 
des Gehirns, eine außerordentlih schwere Belastung für die 
Kranken und für die Eltern. 
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Schlußwort: K. Holub: Unser Standpunkt zur Exzision 
der Membranen ist: Findet man einen dünnflüssigen Erguß und 
eine dünne Membran, dann kann auf die Exzision zunächst ver- 
zihtet werden unter ständiger Kontrolle der Entwicklung des 
Kindes, um bei Anzeichen einer Retardation sofort die Exzision 
durchzuführen. Findet man aber beim Anlegen des Bohrloches 
eine dicke Membran oder Koagula im Subduralraum, die sich nicht 
vollständig ausspülen lassen, so ist die baldige Exzision angezeigt. 


Wissenschaftliche Sitzung am 29. März 1957 


P.Doujak (a.G.) und E. F. Hueber: Neue drei Tage Depot- 
Penicilline. Um der raschen Resorption und damit rascheren Elimi- 
nation entgegenzuwirken, wurden schwerer lösliche Penicillin- 
präparate entwickelt, deren Resorption und Verweildauer im 
Organismus untereinander durch Blutspiegelkurven verglichen wur- 
den. Bei den gebräuchlichen Dosierungen findet man bei Procain 
Pen. G. bei einer Löslichkeit von 0,4%/o therapeutisch wirksame 
Blutspiegel von ungefähr 24 Stunden Dauer. Im Vergleich dazu wer- 
den nun die DBED (Dibenzyläthylendiamin)-Salze des Penicillin G 
mit einer Löslichkeit von 0,014%/o und Pen. V mit einer Löslichkeit 
von 0,034°%/o angeführt. Es konnte gezeigt werden, daß DBED Pen. G. 
länger anhaltende Spiegel im Körper erzielt, während DBED Pen. V, 
das höhere Anfangsspiegel aufweist, rascher ausgeschieden wird. 
Bei einer Dosierung von 600.000 E DBED Pen. G und 800.000 E DBED 
Pen. V konnte gezeigt werden, daß ausreichende Therapiespiegel 
über 72 Stunden mit Sicherheit erhalten werden konnten. Für ein 
größeres therapeutisches Sicherheitsbedürfnis empfiehlt sich die 
durch das DBED Pen. erhaltenen Blutspiegelwerte durch zusätzliche 
Gaben von Alkali Pen. allein oder in Kombination mit Procain 
Pen. G (Tripenilente-Novo), oder aber mit zusätzlichen Gaben von 
120mg Ospen zu überhöhen. Die Mittelwertskurven bewegten sich 
bei Tripenilente Novo nach 2, 24, 48 und 72 Stunden um 6,57 E/ccm, 
0,345E/ccm, 0,329 E/ccm und 0,177E/ccm. Bei der oralen Über- 
höhung durch 120 mg Ospen alle 4 Stunden bei gleichzeitiger i.m. 
Gabe von 800.000E DBED Pen. V wurden Anfangsspiegelwerte um 
1,5E/ccm gefunden, während nach 72 Stunden die Werte um 
1,06 E/ccm schwankten. Nebenerscheinungen wurden nicht beob- 
achtet. Ortliche Schmerzhaftigkeit an der Injektionsstelle wurde in 
10 bis 20% aller Injektionen bemerkt, ohne wesentlich zu be- 
einträchtigen. 


Aussprache: Vetter: Es wird darauf hingewiesen, daß in 
den seltenen Fällen einer Penicillinallergie die Reaktion sehr stark 
und vor allem prolongiert verlaufen kann, wobei immer wieder 
neue Schübe auftreten, die nur mit Mühe zu beherrschen sind. 


Schlußwort: Es wird zugegeben, daß die Gefahr allergischer 
Nebenwirkungen bei Penicillinen mit Depotwirkung größer ist als 
bei den kurzwirksamen Substanzen. Immerhin ist das Risiko einer 
solchen Behandlung im Verhältnis zu den Vorteilen sehr gering. 
Man kann doch heute jede solche Penicillinallergie mit Antihista- 
minika leicht beherrschen. Sie ist immer gefahrlos. Sie läßt sich 


letzten Endes mit Cortisonen oder ACTH sicher und schnell ab- 
stoppen. 


A. Fritsch (a.G.): Lokale und allgemeine Behandlung der 
akuten Pankreatitis mit Cortison: Die Behandlungsergebnisse der 
akuten Pankreatitis sind in den letzten Jahren wohl besser ge- 
worden, sie sind aber noch immer unbefriedigend. Eine Beurteilung 
jeder neuen Behandlungsmethode der akuten Pankreatitis wird 
wegen der Schwierigkeiten einer richtigen Krankheitsbewertung nur 
mit Vorbehalt möglich sein. 1952 haben Stephenson, Pfeffer und 
Saypol das Cortison in die konservative Therapie der akuten 
Pankreatitis eingeführt. Bisher sind 5 Mitteilungen darüber er- 
schienen, wobei aber nur je ein einzelner Fall besprochen wurde. 
An der Chirurgischen Abteilung des Kaiser Franz Josef Spitales 


; wurden seit November 1956 8 Fälle mit hämorrhagischer Pankreatitis 


mit Cortison behandelt; 7 wurden geheilt, einer starb. In 7 Fällen 
ist die Diagnose durch Laparotomie gesichert. In 3 Fällen wurde bei 
der Operation Hydrocortison lokal um das Pankreas eingespritzt. 
Trotz der schweren pathologischen Veränderungen war der post- 
operative Heilungsverlauf komplikationslos. 


Aussprache: F. Starlinger fügt seinem Bericht über 
154 Fälle akuter Pankreatitis auf der Van Swietentagung 1956 eine 
ünunterbrochene Reihe von 23 weiteren geheilten Fällen hinzu und 
berichtet über eine Kranke, bei der die histologische Untersuchung 
eines aus dem eröffneten Abzseß abgesaugten Gewebesequesters ein 
Pankreaskarzinom ergab, woraus nicht unbedeutsame Schlüsse zu 
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ziehen sein werden. Die möglichste Einschränkung der Laparatomie 
und die ehestmögliche Frühbehandlung wird neuerlich gefordert. 

F. Salzmann berichtet, daß an der Il. Chir. Univ.-Klinik seit 
1951 insgesamt 24 Fälle von akuter Pankreatitis zur Beobachtung 
kamen. Davon wurden 16 Fälle mit der üblichen Therapie behandelt. 
Von diesen starben 8. Die restlichen 8 Fälle wurden mit Cortison 
behandelt. Die Behandlung erfolgte auf eine Empfehlung von Prof. 
Dr. Denk, der damals auf einer Studienreise in Amerika diese 
Therapie beobachten konnte. Die erste akute Pankreatitis wurde 
bei uns am 12.11.1952 mit Cortison behandelt, also im Jahr der 
ersten Veröffentlichung. Die Dosierung schwankte zwischen 100 und 
200 mg/Tag. Dauer der Behandlung 4—10 Tage. 

Waygand: Erlaube mir auf die seit ca. 3 Jahren an der Chir. 
Abteilung des Sophienspitales (Prof Knoilach) übliche konservative 
Therapie der Pankreatitis mit der lytischen Mischung (Largactil, 
Phenergan, Alodan) hinzuweisen, auf welche wir von 33 Fällen 
nur 3 verloren. (Ausgehend von der Annahme, daß die häufige 
Todesursache der akuten Pankreatitis (in den ersten Tagen) im 
Schock mit Kreislaufversagen hervorgerufen durch die schon von 
Bsteh 1947 beschriebenen Pfortaderkrise zu suchen ist.) Wir sind 
deshalb der Überzeugung, daß der Chirurg mehr denn je das Be- 
streben haben müßte, die Pankreatitis schon vor der Laparotomie 
zu diagnostizieren und ein operatives Vorgehen nur in einem 
späteren Stadium, nämlich zur Entfernung sequestrierenden Pankreas- 
gewebes bzw. zur Abszeßdrainage indiziert ist. Demgemäß müßte 
man auch bei den in den Statistiken erwähnten „operierten P.-Fällen“ 
zwischen den so wirklich operativ behandelten und den unter einer 
Fehldiagnose Laparotominierten unterscheiden. Ich möchte nun ab- 
schließend den Vortragenden fragen, ob ihm die lokale Cortison- 
applikation so erfolgreich erscheint, daß man dafür eine Laparo- 
tomie rechtfertigen könnte. 

Schlußwort: Wir sind bestrebt, bei der Behandlung der 
akuten Pankreatitis ohne Operation auszukommen. Wenn wir aber 
einmal laparatomiert haben, so wenden wir jetzt die lokale Ein- 
spritzung des Hydrocortison an. 

F. Endler: Ergebnisse der medikamentösen Lokalbehandlung 
der Osteomyelitis. Trotz hochdosierter antibiotischer Allgemein- 
therapie sowie auch Lokalbehandlung von Abszeßhöhlen bei der 
akuten Osteomyelitis, läßt sich nicht immer eine völlige Ausheilung 
des Lokalherdes erreichen. Bei der chronischen Osteomyelitis ist 
neben der antibiotischen Therapie nach wie vor die ausgedehnte 
Radikaloperation erforderlich, um befriedigende Heilungsergebnisse 
zu erzielen. Es wird nun über ein eigenes lokal-medikamentöses 
Behandlungsverfahren berichtet, das an 215 Fällen akuter und in 
erster Linie chronischer Osteomyelitiden seit nunmehr 9 Jahren 
durchgeführt wird. Das Prinzip der Behandlung ist die transkutane, 
völlig geschlossene intraossäre Medikamenteninstillation über 
wasserdiht in den Knochen eingeschraubte Stahlkanülen. An 
Röntgenaufnahmen erkrankter Knochen mit Kontrastmittelinstil- 
lation kann man die Diffusion und den Resorptionsverlauf im er- 
krankten Knochen anschaulich verfolgen. Die verschiedenen appli- 
zierten Medikamente werden je nach der Empfindlichkeit der 
infizierenden Bakterien ausgewählt und täglich durch 2—5 Wochen 
instilliert. Die Behandlungserfolge bei 40 Ersterkrankungen betrugen 
rund 95°, indes bei 160 chronischen Verlaufsformen in 86,9% ein 
anhaltendes Ruhestadium erreicht werden konnte. Unter diesen 
Patienten befand sich auch eine große Zahl schwerster inoperabler 
Fälle mit fortgeschrittener Amyloidose, die ebenfalls wiederher- 
gestellt werden konnte. 

Aussprache: F. Starlinger berichtet über Erfahrungen 
an 68 Fällen vorwiegend kindlicher, akuter Osteomyelitis mit zum 
Teil schwerstem Allgemeininfekt, multilokulären Absiedelungen und 
Beteiligung großer Gelenke mittels allgemeiner und örtlicher Anti- 
biotika-Sulfonamidtherapie, wobei größter Wert auf eine ebenso 
lückenlose wie weitreichende Ruhigstellung im zirkulären Gips- 
verband gelegt wird, ohne Todesfall, mit 6 Rückfällen bis nach 
5 Jahren; vier dieser Kranken waren bereits im Abszeßstadium zur 
Aufnahme gelangt. 10 Sequestrotomien, 4 Spontanfrakturen, 5 Fistel- 
bildungen. 

G. Salzer: Die von Prof. Starlinger mitgeteilte ultrakonser- 
vative Behandlung der akuten Osteomyelitis ist wohl nur im 
Kindesalter erfolgversprechend, während bei Erwachsenen radikalere 
Methoden notwendig sind. Wir haben daher an der II. Chir. Klinik, 
nachdem ich 1947 die Punktionsbehandlung der akuten Osteomyelitis 
angegeben hatte, uns sehr bald bei Erwachsenen sowie bei chroni- 
schen Osteomyelitiden von Kindern der Knochenbohrung, wie sie 
Endler ausgeführt hat, zugewendet. An der Klinik haben sich Helmer 
und Zoszczuk besonders intensiv mit diesem Problem befaßt und 
Zoszczuk hat seine Erfahrungen darüber im Jahre 1953 publiziert. 


(Selbstberichte.) 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


KLEINE MITTEILUNGEN 
Tagesgeschichtliche Notizen 


— Preis für experimentelle Arbeiten über Alters- 
probleme: Die CIBA-Foundation wird 1958 erneut Preise für 
geriatrische Arbeiten zur Verteilung bringen. Unterlagen müssen 
bis 1. Januar 1958 eingereicht werden. Auskunft erteilt die CIBA- 
Foundation, 41 Portland Place, London, W1. 

— Innerhalb der Deutschen Gesellschaft für Photographie (DGPh), 
die das höchste Forum für alle wissenschaftlichen und kulturellen 
Fragen der Photographie in der Bundesrepublik darstellt, hat nun- 
mehr auch die Sektion „Medizinische Photographie" 
ihre Arbeit aufgenommen. Obmann dieser Sektion ist Prof. Dr. med. 
et phil. Herbert Schober, Ordinarius der Naturwissenschaftlichen 
Fakultät der Universität München, Direktor des Instituts für Medi- 
zinische Optik. Die Sektion hat sich zum Ziele gesetzt, die Anwen- 
dung der Photographie und Kinematographie in den medizinischen 
Disziplinen zu fördern. Jeder, der in der medizinischen Photographie 
tätig ist, hat die Möglichkeit, die DGPh in technischen Fragen um 
Rat zu bitten. Vorträge und Veröffentlichungen werden über Ver- 
besserungen und Neuerungen berichten. Anfragen an die Schrift- 
leitung der Sektion „Medizinische Photographie" Dr. Heinz Or- 
bach, II. Chirurg. .Universitätsklinik Köln-Merheim. 

— In enger Zusammenarbeit mit der Bundesärztekammer Köln 
wurde der Deutsche Medizinische Sprachendienst 
(DMS) gegründet. Er hat sich die fachlich korrekte und sprach- 
lich hochwertige schriftliche und mündliche Übersetzung von medi- 
zinischen und pharmazeutischen Texten zur Aufgabe gemacht, wie 
sie das Anwachsen der internationalen Verbindungen von Medizin 
und Pharmazeutik in zunehmendem Maße erfordert. Alle Übersetzer 
haben Hochsculbildung und sind mit der entsprechenden Termino- 
logie vertraut. Die Arbeit geschieht nach folgenden Richtlinien: Jede 
dem DMS übertragene Übersetzung wird von Fachübersetzern an- 
gefertigt und danach nochmals von einem Angehörigen des betref- 
fenden Fremdsprachenlandes auf sprachliche Korrektheit und Ele- 
ganz geprüft. Die beim DMS tätigen Dolmetscher beherrschen die 
Technik des Konsekutiv- wie des Simultandolmetschens an modernen 
Anlagen. Alle europäischen Sprachen werden übersetzt. Für Wah- 
rung des Übersetzergeheimnisses wird garantiert. Zeilenpreis für 
Übersetzungen beträgt je nach Schwierigkeit und Länge des Textes 
DM 0,35—0,85. Anfragen sind zu richten an den Deutschen Medi- 
zinischen Sprachendienst, München-Lochham, Mozartstr. 27. 

— GesundheitsschutzimEuratom: Die sachlichen Be- 
ratungen des Vertrages über die Gründung einer europäischen 
Atomgemeinschaft (Euratom) sind bis auf einige Einzelfragen 
abgeschlossen. Die Gemeinschaft soll u.a. auch auf dem Gebiet des 
Gesundheitsschutzes tätig werden. — Ihre Grundforderungen sollen 
für die Mitgliedsstaaten als Mindestnormen verbindlich sein, und es 
obliegt den Staaten, Ergänzungen oder Erweiterungen dieser Nor- 
men vorzunehmen. — Für Schutz der Gesamtbevölkerung 
gegen radioaktive Verseuchung des Luftraumes, 
der Gewässeroder des Erdbodens ist der Gemeinschaft 
eine unmittelbare Überwachungsrolle zugewiesen. Diese soll vor 
allem den Gefahren der grenzüberschreitenden Radioaktivität, z.B. 
in den Flüssen und in der Atmosphäre, begegnen. 

— AusbildungvoneinerMillionSanitätshelfern 
in der Bundesrepublik: Das Deutsche Rote Kreuz, der 
Johanniter-Orden und der Malteser-Orden sowie der Arbeiter-Sama- 
riterbund haben mit finanzieller Unterstützung der Bundesregierung 
in den letzten Jahren insgesamt eine Million Sanitätshelfer ausge- 
bildet. Das sind zwei Prozent der Bevölkerung. 

— EinPark für Blinde wurde in Den Haag (Holland) eröff- 
net. Es handelt sich um einen Garten, in dem insbes. seltene, wohl- 
riechende Pflanzen den Blinden Freude an der Natur vermitteln 
sollen. Neuartige, auf die Blindheit rücksichtnehmende Orientierungs- 
möglichkeiten wurden geschaffen (sogar Namenstafeln für die 
einzelnen Pflanzen in Blindenschrift). Auch wurden Maßnahmen 
getroffen, daß besonders viele Singvögel den Park bevölkern. 

— Weibliche Ärztein’der UdSSR: Unter den akademi- 
schen Berufen ist die medizinische Sparte in der Sowjetunion mit 
einem bes. hohen Prozentsatz an Frauen besetzt. Von je hundert 
Ärzten sind 76 Frauen. 
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— Um die Unabhängigkeit des Krankenhaus- 
arztes wird in Frankreich gekämpft. Neuerdings forderte der Ver. 
band der Krankenhausverwaltungen, daß in Anbetracht der «eplan- 
ten ganztägigen Arbeitsweise der Krankenhausärzte künftig den 
Verwaltungsdirektoren eine Aufsicht über das allgemeine dienstliche 
Verhalten der Ärzte (einschließlich der Chefärzte) zuerkannt wer- 
den soll. (Begründet wird dies mit der zivilrechtlichen Verantwort- 
lichkeit des Krankenhauses für etwaiges Versagen seines Personals) 
Diese Forderung richtet sich ausdrücklich auch ‚gegen die Universi- 
täts-Professoren in ihrer Eigenschaft als Klinikchefs. — Ein erster 
scharfer Protest kommt von den der Fakultät angehörigen Kranken- 
haus-Chefärzten der Stadt Marseille, die im Gegenteil eine Stärkung 
der Stellung der Chefärzte forderten (und insbes. darauf hinwwiesen, 
daß ähnliche Tendenzen früher von der Intendantur gegen die Mili- 
tärärzte herrschten, wobei jedoch aufkommende Mißstände schließ- 
lich dazu führten, daß in der Armee nun die Ärzte in ihrem Dienst- 
bereich uneingeschränkt führen und das Verwaltungspersonal ihnen 
völlig untersteht). 


— Rundfunksendungen: NDR, MW, 2.10.1957, 10.10 und 
15.10: Schulfunk. Schweißfüße (aus der Reihe „Der Arzt spricht‘), 
Osterreichischer Rundfunk, 1.10.1957, 8.45: Moderne medizinische 
Untersuchungsmethoden (I). Moderne Laboratoriumsdiagnostik. 
Manuskript: Dr. Franz Gab|. 3. 10. 1957, 10.15: Schulfunk. Aus dem 
Leben berühmter Ärzte: Hippokrates. Ein Hörbild von Dr. Hermann 
Neugebauer. 4.10.1957, 11.25: Schulfunk. Der Arzt und du (1). 
Alkohol und Nikotin. 

— DieDeutscheGesellschaftfürArzneipflanzen- 
forschung und -therapie e.V. hält ihre 5. Arbeits- 
tagung vom 8.bis 10..Okt. 1957 in Würzburg ab. Ausk. erteilt 
der Schriftf. der Ges., Dr. Tombergs, Münster, Westf., Wienburgstr. 17, 

— Vom 4. bis 8. November 1957 findet in Göttingen ein 
Fortbildungskursus in Blutgruppenserologie statt, 
zwecks Erlernung der Untersuchungsmethoden im Rahmen des 
Transfusionswesens. Die Teilnahmegebühr beträgt für Ärzte 
50,— DM, für techn. Assistentinnen 30,— DM. Anm. erbeten an das 
Institut für Blutgruppenforschung, Göttingen, Kreuzbergring 57. 

— Vom 26.—29. Juli 1958 findet in dem Badeort Vittel (Voge- 
sen) der Internationale Kongreß über Gallenfunk- 
tion statt. Unter dem Vorsitz von Prof-Andr&Lemaire (Paris) 
wird über Physiologie und Pathologie der Gallenwege verhandelt. 
Außerdem werden therap. Themen (einschl. der Therapie mit Gallen- 
salzen) erörtert. Anfr.an Societe de Medecine, Vittel (Vosges/France). 


Geburtstag: 85.: Prof. Dr. Alex Nehrkorn, Braunschweig, am 
25. Sept. 1957. Prof. N. war von 1904 bis 1939 Chefarzt der chirurg. 
Abteilung der städt. Krankenanstalten in Wuppertal-Elberfeld. 

Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Prof. Dr. Walter Kikuth, 
Direktor des Instituts für Hygiene und Mikrobiologie, wurde von 
der Königlichen Akademie der Pharmakologie in Barcelona zum 
korrespondierenden Mitglied ernannt. 

Hamburg: Prof. Dr. med. Hans Hinselmann erhielt die 
Würde eines Ehrendoktors der Medizin und eines Ehrenmitgliedes 
der Universität Rio de Janeiro, in Anerkennung seiner grundlegen- 
den Verdienste um die Erforschung und Früherkennung des Kollum- 
karzinoms und insbes. für die Erfindung der Kolposkopie. 

Mainz: Prof. Dr. M. Watzka vom Anatomischen Institut hat 
den Ruf auf das Ordinariat für Anatomie an der Universität Tübin- 
gen abgelehnt. — Frau Prof. Dr. Dr. E. Heischkel-Artelt, 
Direktorin des Medizinhistorischen Instituts, hat eine Berufung auf 
den Lehrstuhl für Geschichte der Medizin an der Humboldt-Uni- 
versität in Berlin abgelehnt. 

München: Prof. Dr. A. Marchionini, Direktor der Derma 
tologischen Klinik in München, ist anläßlich des Internationalen 
Dermatologenkongresses in Stockholm zum Vorstand der Internatio- 
nalen Dermatologischen Gesellschaft gewählt worden. 

Rostock: Prof. Dr. med. habil. Erih C. Lork wurde mit der 
Wahrnehmung der Dienstgeschäfte des Direktors der Universitäts 
Frauenklinik beauftragt. 


Beilage Lehrer der Heilkunde 1957: Dieser Nr. liegt bei Blatt Halle 
Wittenberg, Martin-Luther-Universität. Text von J. Wätjen. 


Beilagen: Buer, Köln. — Apotheker Kanoldt Nachf., Heidelberg. — 
Dr. Schwarz, Monheim. — Vial & Uhlmann, Frankfurt. 
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